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Resumen

El médico durante su formacion, se encuentra expuesto a distintos estimulos
estresores en los diferentes contextos académicos en los que se desenvuelve, desde la
Facultad de Medicina, el internado de pregrado, su pasantia de servicio social y las
residencias médicas, cada uno de estos entornos presenta diversos retos y niveles de
competencias que superar, de tal manera que éste proceso de crecimiento, demandara
del estudiante sus capacidades fisicas y psicoldgicas de afrontamiento para superar cada
una de las etapas académicas, sin embargo estas se pueden ver rebasadas y es cuando
surge el llamado estrés académico (EA) con sus manifestaciones fisicas, psicolégicas
y/o comportamentales. Por otra parte, si no se toman las medidas necesarias para
prevenir, detectar y tratar el problema, el estudiante puede desarrollar el llamado
sindrome de burnout (SB), situacion donde el individuo presenta manifestaciones de
mayor afectacion fisica, psicoldgica y/o comportamentales, con sus tres dimensiones:

agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal.



Introduccion

La satisfaccion de los individuos en su trabajo es una de las variables mas
importantes relacionadas con el comportamiento organizacional y la calidad de vida. La
Administracion sanitaria tiene un gran interés por mejorar la calidad de los servicios
prestados a la poblacion y por el grado de satisfaccion del paciente, sin embargo, hace
poco hincapié en conocer la satisfaccion de sus trabajadores y la calidad de vida
profesional, a pesar de que el bienestar laboral de los profesionales influye en la
efectividad de su trabajo (Skelton y Beyer, 2002). Garcia Sanchez define el concepto de
calidad de vida profesional como la experiencia de bienestar derivada del equilibrio que
percibe el individuo entre las demandas o carga de trabajo desafiante, intenso y
complejo, y los recursos (psicolégicos, organizacionales y relacionales) de que dispone
para afrontar esas demandas Buchner, et al., 1997. Recientemente el término de
burnout (sindrome de desgaste profesional) se presenta con mayor frecuencia en los
trabajadores de la salud, afectando el desempefio laboral en los ambientes de salud
publica. En la actualidad es una de las causas mas importantes de incapacidad laboral.
Este problema se presenta cuando no existe un correcto balance entre las expectativas
individuales del profesional y la realidad del trabajo diario; suele producirse por una
sobrecarga de trabajo importante de mas de seis meses de duracién. En general “es un
sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal,
que puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas”.
OBJETIVO: Determinar el sindrome de desgaste profesional (SDP) en residentes de
especialidades médicas, y por consiguiente el dominio de la escala de Maslach més
afectado en la poblacion de estudio, para ver si se puede establecer una asociacion entre
agotamiento profesional del personal en formacion con el SDP asi como el grado de

responsabilidad con este.



Capitulo 1: Antecedentes histdricos

En éste capitulo se describe el contexto hospitalario donde se Ilevo a cabo la
investigacion, desde sus origenes, infraestructura actual y las actividades que realiza el
médico residente durante su estancia formativa, ademas,se plantea y describe la
problemaética observada, incluyendo las perspectivas internacionales, nacionales y
locales respecto al tema.

1.1.  Historia e importancia de los hospitales

Los hospitales son una de las grandes esperanzas de la poblacion para recuperar la
salud perdida por alguna situacion, lo que hace que estas unidades de salud tengan una
gran importancia en cuanto a las expectativas que tiene la poblacién, es esta expectativa
la que nos motiva a analizar cobmo esté respondiendo el personal de salud ante tanto
desgaste profesional, por lo que iniciaremos con un poco de historia de la atencién
medica de segundo nivel.

La hoy Secretaria de Salud de la Ciudad de México, nacié un 15 de diciembre de
1909, el entonces gobernador de la Ciudad de México, don Guillermo de Landa y
Escanddn, inaugur6 el primer puesto de socorros para el “tratamiento de lesiones”. Fue
el origen de esta institucion de salud pablica, que en este 2020 cumplié 111 afios. La
prensa de esa fecha daba cuenta de sus palaras en tan memorable momento: “No dudo
que la pericia, esmero y actividad del personal de medicos, practicantes y enfermeras,
haran disminuir mucho las contingencias bien conocidas que impedian prestar cuidados
eficaces e inmediatos a los heridos y lesionados”, el Dr. Leopoldo Castro fue el primer
director (Carrillo, 2002).

En aquellos afos, el antiguo Hospital Juarez de la Ciudad de México habia sido
rebasado para atender lo que se llamaba “hechos de sangre”, que consistia en atender a

heridos y accidentados en las calles capitalinas, sobre todo de personas de escasos



recursos econémicos. Eran tiempos prerrevolucionarios, donde prevalecia gran
agitacion politica. Por ello esta unidad sanitaria era una dependencia de la policia, cuyo
nombre completo fue Puesto Central de Socorros de las Comisarias de la Policia. Estaba
ubicado en las calles de Las Verdes (ahora Victoria) y Revillagigedo, en el centro de la
Ciudad.

Con el tiempo, el nimero de puestos de socorro llego a ser de cuatro, y su
denominacion llevaba el numeral con el que fueron creados: uno, dos tres y cuatro.
Dado que la ciudad afrontaba problemas de heridos y traumatizados, se desarrollé la
especialidad de traumatologia, medicina legal y anestesia. Estas artes médicas son la
simiente de los servicios de salud en la ciudad, que lograron gran refinamiento por la
préactica y la complejidad que requerian algunas de las cirugias. Tan alto grado de
especializacion alcanzaron muchos médicos que en 1910 el Dr. Xavier Ibarra realiz6 la
primera cirugia a corazén abierto (Fernandez, 1990).

Hacia 1935 y hasta 1960, esta Secretaria se llam Jefatura de los Servicios Médicos
de la Direccién de Accion Social del Departamento del Distrito Federal, como se
conocid a la capital por albergar los poderes federales y ser un territorio dependiente del
gobierno federal, hasta el afio 2016, cuando se cambia a Ciudad de México, como paso
previo a su autonomia juridica. Todo este proceso culminé con la promulgacion de su
primera constitucion, el 5 de febrero de 2017 (Alvarez, 2002).

En 2016 inicia el Programa El Medico en Tu Casa en las delegaciones lIztapalapa y
Gustavo A. Madero, que son las zonas con mayor numero de habitantes con problemas
de salud. El programa tuvo como finalidad localizar e identificar a personas que por su
condicion de salud no pudieran trasladarse a una unidad médica para su atencion. Su
poblacion objetivo fue el adulto mayor sin capacidad de trasladarse, personas con

discapacidad, mujeres embarazadas sin control prenatal y a los enfermos en etapa



terminal. Desde 2019 el programa se transformd, y paso a ser parte de uno de los
componentes del nuevo modelo sanitario, Salud en tu Vida; su encomienda es brindar
atencion médica y medicamentos gratuitos a los adultos mayores (Bustamante, 1988).
1.2. Hospitales en Guerrero

Acapulco, famoso puerto del Estado de Guerrero, en México, localizado en las costas
del Océano Pacifico, inicid sus actividades hospitalarias en tiempos de la conquista
ibérica. Entre 1538 y 1567, los frailes agustinos tuvieron una fundacion religiosa, donde
probablemente, como era costumbre, ademas de los aspectos religiosos, se atendia a
carentes de la salud y de bienes materiales. Posteriormente, Acapulco tuvo su primer
hospital, debido a los esfuerzos e interés de Bernardino Alvarez (1514-1584), fundador
de la orden de los Hipdlitos; lo destind a la atencién de pobres y enfermos que residian
en el puerto, pero también se daba servicio a las tripulaciones de los galeones
transpacificos y a militares, previa recuperacion econémica acorde con sus sueldos.

Al establecimiento se le dio el nombre de Nuestra Sefiora de la Consolacion,
recordando a la virgen que “cuidaba y daba compasion” a los desprotegidos. En el
tiempo de fundacion del hospital, Acapulco era un lugar dificil de atender (Lara-Bayén
et al., 2016).

1.2.1 Surge la necesidad de més hospitales

En la tercera década del siglo XX, después de terminado el movimiento armado de la
Revolucion Mexicana (1910-1920), empezaron a llegar y a residir en Acapulco médicos
cirujanos titulados, quienes en sus domicilios particulares y consultorios “internaban” y
atendian pacientes; cuando era necesario también atendian a parturientas. El Hospital
Civil Morelos y el Hospital General de Acapulco (Bustamante, 1988).

Ante la falta de un hospital que atendiera en particular a pobres, en 1938 empez6 a

funcionar un establecimiento asistencial, pequefio, modesto, fundado con ayuda privada



y gubernamental; se le dio el nombre de Hospital Morelos, recordando a José Maria
Morelos y Pavén, héroe de la Independencia. El hospital formaba parte de una red de
servicios médicos que se construia en el pais; eran tiempos proximos a la Segunda
Guerra Mundial (Velasquez, 1991).

Se decia que en caso de ataques extranjeros, el hospital situado estratégicamente en
la costa del Océano Pacifico, era una buena medida de proteccién médico social. El
Hospital Morelos fue remodelado en varias ocasiones y hacia 1960 tenia poco mas de
90 camas Yy una seccion privada. EI Hospital Morelos se fundéd donde estuvo el Hospital
de Nuestra Sefiora de la Consolacion. La vida del Hospital Morelos en sus primeros
afios fue dificil; en 1945, con personal escaso, no era raro que al pasar visita el médico
cada dia por la mafiana, se descubriera un individuo ya estaba inmovil, con la “mirada”
pérdida en parpados medio abiertos y amoratados, mostrando dentadura escasa, con
miembros adelgazados; habia fallecido (Agostini, 2013).

Entre el insuficiente personal ello causaba azoramiento y turbacién que no tardaba en
desaparecer, para sentirse nuevamente al dia siguiente: otro hombre privado de la vida.
A ello contribuia la falta de medidas de higiene, alimentos y equipos. Hasta 1948
dependia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), era gobernado por un
patronato, con subsidios de la federacién, estado y municipio, a pesar de lo cual su
presupuesto era limitado, prestando servicio solo 50 de las 100 camas de la institucion.
Al finalizar 1971 dejé de operar, era insuficiente y deficiente.

En marzo de 1972 fue terminado un nuevo edificio, el Hospital General de Acapulco,
construido por la Comision Constructora e Ingenieria Sanitaria de la SSA; fue
“inaugurado” varias veces. Detras de la fachada de hospital se encontraban enfermos
producto del “subdesarrollo”: parasitados, desnutridos, lesionados y abortos. Pasan los

afios y mejora sus servicios. Ademas de la clinica, destacaba la ensefianza en medicina y



enfermeria. Debido a la calidad y eficacia del Hospital General, en 1995 fue declarado
“Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”. El dia de hoy y bajo muchas determinantes
se crea el hospital general “Dr., Donato G Alarcon en Ciudad Renacimiento
(Bustamante, 1988).

1.3 Hospital general Dr. Donato G. Alarcon de la S.S.A. en cd. Renacimiento
1.3.1 Datos generales de la institucion

El Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon” de Cd. Renacimiento, fue fundado en
el afio de 1993 en el mes de abril, contando con los servicios basicos de atencion
hospitalaria que son: cirugia, gineco-obstetricia, pediatria, medicina interna y el servicio
de urgencias. Que se complementaron con los auxiliares diagnosticos del laboratorio y
RX. Realizandose la primera intervencion quirdrgica en el Area de ginecologia con una
Cesarea.

Inicid sus labores en el servicio de Urgencias, donde se atendia a la poblacion
demandante de consulta, posteriormente fue necesario poner en servicio la consulta
externa a la poblacion abierta, en el mes de Agosto de 1993, ofertdndose los servicios de
especialidades troncales y sub -especialidades:

Distribucién de la Consulta Externa 1993:

TURNO

CONSULTORIO SERVICIO MATUTINO VESPERTINO

Dkorminolaringologia
(inecoobstetricia
Oftalmol ogia
Odontologia

Medicina Interna
Medicina Preventiva
Pediatria Médica
Cimugia General
Trammatologia ¥

O i A et b
el
e e =

e

Chrtop.
Trabajo Social

=
bt
bt




Aproximadamente al afio de servicio en la consulta externa se instal6 un Médico
Familiar para la atencion matutina y otro en la atencion vespertina, ya que anterior a
esta decision la atencion de medicina general y familiar se realizaba en el servicio de
urgencias.

Las funciones del area, dependian directamente de la Direccion, hasta el afio de
1996, que se asigna Jefe de Consulta Externa, iniciandose la evaluacion de la
productividad en forma mensual y anual contemplandose 24 profesionales de la
medicina para la atencion médica ambulatoria (Alvarez, 2010).

Actualmente el hospital no ofrece los mismos servicios, que en el pasado, cuenta con
nuevas especialidades como: cirugia plastica, psicologia, Nutricion, etc.

El Servicio de Consulta Externa se constituye con los siguientes servicios en 1996 a la

fecha:

e Dependencia:
Hospital general dependiente de la secretaria de salud, segundo nivel de atencion,

recertificado como “hospital amigo del nifio y de la madre”.



e Domicilio:

J.R. Escudero # 168 col. Cd. Renacimiento Acapulco gro, CP. 39715.

e Datos geograficos:

El municipio de Acapulco se encuentra ubicado al suroeste del estado de Guerrero,
sus limites son al norte con el Municipio de Juan R escudero, y al sur con el océano
pacifico, al oeste con el municipio de Coyuca de Benitez, y al este con el municipio de
San Marcos.

e Extension territorial:

Tiene una extension territorial de 1,882.6 Kildmetros cuadrados, que representan el
2.95% del Estado de Guerrero, entre el paralelo 16°52 de altitud norte 99°54 de longitud
este tiene una altitud de 20 metros sobre el nivel del mar.

e Clima:

El clima es calido- hiumedo, su temperatura anual media es de 27.9°c y una minima
de 22°c la humedad es relativamente alta con épocas de lluvia de junio a octubre y varia
de 634 a 1846 milimetros con un promedio de 1208 milimetros de precipitacion pluvial.

e Localizacion Del Hospital. En Cd Renacimiento:

El hospital General Dr. Donato G. Alarcdn se encuentra localizado en la colonia de

Cd. Renacimiento con las siguientes colindancias.

Alnorte ........oovvviiiiiiiiinnn, Col. Emiliano Zapata
ALSUr ... Col la Venta

ALESte ..o, Col de la Sabana
AlOeste .....ovveiiiiiiiiiiii Col. Vacacional

1.3.2. Hospital general renacimiento un “segundo nivel de atencién”

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion.



El primer nivel es el més cercano a la poblacion, o sea, el nivel del primer contacto.
Esta dado, en consecuencia, como la organizacion de los recursos que permite resolver
las necesidades de atencion basicas y mas frecuentes, que pueden ser resueltas por
actividades de promocion de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos
de recuperacion y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se
caracteriza por contar con establecimientos de baja complejidad, como consultorios,
policlinicas, centros de salud, etc. Se resuelven aproximadamente 85% de los problemas
prevalentes. Este nivel permite una adecuada accesibilidad a la poblacién, pudiendo
realizar una atencion oportuna y eficaz.

En el segundo nivel de atencion se ubican los hospitales y establecimientos donde se
prestan servicios relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria, gineco-
obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo
nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacion.

El tercer nivel de atencion se reserva para la atencién de problemas poco prevalentes,
se refiere a la atencidn de patologias complejas que requieren procedimientos
especializados y de alta tecnologia. Su &mbito de cobertura debe ser la totalidad de un
pais, o gran parte de él.

En este nivel se resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud que se
planteen. Son ejemplos los hospitales Generales de Especialidades en la ciudad de
México el Vicente Guerrero del IMSS en Acapulco entre algunos otros (CNPSS, 2018).
1.4. Personal de salud

Los trabajadores de la salud en su actividad diaria, se ven afectados por-estresores”
presentes en su ambiente laboral, la relacion con el paciente y sus familiares, el contacto
con el dolor y sufrimiento de la persona enferma y la muerte, el temor de adquirir una

enfermedad contagiosa, ambiente laboral a veces no adecuado, todo esto los predispone
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a sufrir estrés en diferentes grados, dependiendo de su actividad en la unidad de salud,
la jornada laboral (solo diurna o de varios turnos), las relaciones interpersonales con sus
superiores y compafieros de trabajo y de las caracteristicas individuales, es decir la
capacidad individual de enfrentar las situaciones de estrés (Palacios et al., 2014).

De los trabajadores en el area de la salud, el personal de areas clinicas tales como
enfermeria y los médicos son los que estan mas propensos al sindrome de Burnout, a
diferencia del &rea administrativa, donde son menos propensos a desarrollarlo. En los
médicos el estres se relaciona con la especialidad del mismo, por ejemplo, el personal
médico de areas quirurgicas enfrentan muchas situaciones en las que de su habilidad
para hacer diagnosticos correctos y ejecutar los procedimientos quirdrgicos precisos,
depende la vida del paciente.

Dentro del personal de salud un grupo que merece especial atencion son los médicos
en formacion, llamados Médicos Residentes, que ademas de los estresores
mencionados, tienen el compromiso de cumplir las exigencias académicas que les
impone el programa de la especialidad. Los residentes juegan el doble rol de
trabajadores y estudiantes, sobre ellos recae el mayor porcentaje de la carga asistencial
de los hospitales escuelas. Esta sobrecarga puede provocar efectos negativos en la
atencion de los pacientes en su desempefio académico y su salud (Arenas, 2006).

1.5. Residencia Médica

La residencia médica, es reconocida en todo el mundo como una etapa de formacion
de especialidades que comprende entre 3 y 5 afios y que fundamentalmente consiste en
un trabajo de formacion en el que en el mejor de los casos se obtiene una beca
monetaria, la mayor parte de las veces dispar con relacion al trabajo desempefiado y la

capacidad adquisitiva del pais. (Rosales, et al., 2005).

11



Es relevante mencionar que el sistema de aprendizaje de la Medicina como carrera
profesional, (sobre todo la especializada) refuerza la idea de que el médico residente
debe adecuarse a condiciones de gran resistencia, para aprender mejor y convertirse asi
en el mejor médico especialista, atn en deterioro de su propia salud. La misma cultura
dentro de las instituciones del &rea de la salud impulsa al médico residente a creer que
puede resistir mas exigencias y esfuerzos que otras profesiones, minimizando asi sus
posibilidades de aceptar cuando su salud se ve disminuida, y atenderse como cualquier
otra persona.

1.5.1 Motivos para realizar una especialidad

Prepararse en una especialidad médica, después de 6 afios de formacion central en la
carrera de Medicina, representa no sélo la especializacion en un area especifica de
conocimientos y habilidades, sino que también conlleva, la oportunidad de poder
desprenderse de ser llamado “solo médico general” (Gonzélez, et al., 2013).

Lo anterior, nos ayuda a comprender la busqueda constante de la aceptacion y
reconocimiento del mismo gremio médico, ademas de que podemos notar el estigma
que existe por parte del mismo personal de salud contra quienes desean simplemente
ejercer como médico general, sin la intencion de especializarse.

De la misma manera, la decisidn hacer una especializacién en el a&rea Médica, en
muchas ocasiones se debe, a los propios deseos de superacion, asi como a expectativas
por parte de la familia y del entorno social mas inmediato, pues se tiene la conviccion
de que dicha especializacion, tendra como objetivo y fin Gltimo, una escalada social y
econdmica que les permitira una mejor calidad de vida, no solo para los propios
médicos, sino para su nucleo familiar (Arenas, 2006).

Otra de las razones nombrada por los residentes, se relaciona a la notable diferencia que

hay entre la remuneracion econdémica que existe cuando eres médico general y como médico
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especialista. Para la mayoria de los médicos residentes, el permanecer como medicos
generales no ofrece a largo plazo, la seguridad suficiente de poder tener un mejor
ingreso econdémico, lo que podria traducirse en mejores posibilidades de tener una mejor
calidad vida para ellos y para sus familias (Hasselkus, 2019).

Debido a esto, para los médicos residentes, el buscar una especialidad médica, es
simplemente, una inversion a mediano plazo y largo plazo. En un inicio reconocen que
ingresar a la especialidad, conlleva la obtencidn de un pago menor a lo que ingresarian
como médicos generales, sin embargo, tras egresar de la especialidad, podréan ver el
fruto de su inversion de cuatro afios de especializacién, no solamente por las potenciales
posibilidades econémicas sino por el conocimiento adquirido que de lo contrario no
podrian obtener como médicos generales.

De esta manera, podemos resumir que la decision de ingresar a una especialidad
médica es la respuesta a una busqueda de tener una mejor calidad de vida, y no solo
responde a una certeza vocacional o al interés por ampliar los conocimientos y
habilidades en un area especifica.

1.5.2. Desafios durante los afios de la residencia y salud mental

Hay varios estudios que se han realizado a médicos residentes, en los cuales ellos han
comentado la existencia de malestares fisicos, trastornos emocionales y crisis de salud
mental relacionadas a la residencia. Ya sea a través de un diagnostico inicia, 0, en
algunos casos, derivado de un diagndstico profesional, los residentes sefialaron la
inexistencia de problemas con el manejo de la ansiedad y la depresion antes de ingresar
a la residencia (Alvarez, 1996).

Si bien un numero importante de los residentes consultados recurrieron a
psicoterapia en algin momento de su preparacion previa, fue al momento de comenzar

la especialidad médica, que la asistencia a consultas y el tratamiento se interrumpieron.
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En muchos casos, el solo hecho del traslado de su lugar de origen a la ciudad donde
realizaran la residencia evidentemente contribuy6 al abandono en el seguimiento de las
consultas y el tratamiento, aunque también se menciono que las exigencias de la
especialidad y la escasez de tiempo durante la residencia también contribuyeron al
abandono (Arenas 2003).
1.5.2.1.Retos presentes por afio de residencia.

e R1 “UNONO ES NINGUNO”

Cada afio de la residencia se presenta con una estructura particular, con sus propios
desafios, los cuales los residentes deberan abordar como una especie de ritos de paso
para asi poder acceder al siguiente nivel que a su vez tendra caracteristicas propias, con
responsabilidades y obligaciones especificas que cumplir.

El primer afio de la residencia es crucial, ya que muchos de los médicos ingresados
acaban de terminar la carrera de Medicina, siendo ain muy jévenes, teniendo que lidiar
con el proceso de adaptacion tanto a la institucion hospitalaria, asi como la adaptacion a
la propia ciudad, esto debido a que la mayoria de los médicos residentes provienen de
estados al interior de la Republica, razén por la cual es un momento dificil para los
nuevos ingresos, el personal docente adscrito a las unidades hospitalarias menciona que
es un afio de “choque” en el que se pueden presentar problemas de salud mental ya
existentes o de recién inicio, tales como ansiedad y depresién, por lo cual el primer afio
es considerado como uno de los mas dificiles (Arias, 2011).

Sin embargo, el vivir en la residencia, también ocasiona algunas situaciones, tales
como, la incomodidad de compartir habitacion con alguien, lo que significa, la pérdida
de la privacidad.

Ademas de las dificultades ya mencionadas en cuanto a la asimilacion de los

fundamentos teoricos, los residentes, también expresaron haberse sentido
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menospreciados, humillados y subestimados por los mismos compafieros de
especialidad, sin embargo, para muchos de los docentes o supervisores, esto, en lugar de
desanimarlos, deberia ser motivo para que los médicos residentes puedan forjar un
carécter fuerte frente a cualquier situacion (Freyermuth, 1994).

El cansancio, el insomnio, los malos habitos alimenticios comienzan a ser
expresiones del desgaste, asi como la aparicion de sintomas relacionados a la ansiedad y
la depresidn, que en varios residentes les hicieron cuestionarse seriamente el continuar
en la especialidad, muchos de los residentes también aseguraron que, durante el primer
afio, debido al cansancio excesivo o por falta de tiempo, dejaron de realizar aquellas
actividades sociales o recreativas de las que antes disfrutaban (Rosales J. 2005).

Otro punto importante a mencionar, es que en el primer afio es donde se marcan de
manera mas evidente las jerarquias, pues al R1 se le transmite la idea de que el primer
afio es de aprendizaje y para lograrlo, se tiene que sufrir. El autoritarismo, los regafios,
las Ilamadas de atencion subidas de tono, la sobrecarga de trabajo y los boicots son
prueba de ello, aunque, muchos de los residentes han comentado que estas situaciones
perjudican su salud mental y por lo tanto disminuyen de forma considerable su
rendimiento (Arias, 2011).

e R2“Eres Dios” Todo lleva una responsabilidad

En el segundo afio de la residencia, hay un cambio significativo acorde a las
obligaciones del primero, se reduce la cantidad de tramites administrativos y el llenado
de las hojas de ingreso, que son actividades consideradas exclusivas de residente de primer
ano.

En cambio, se adquieren otras preocupaciones, como el aumento de las
responsabilidades, y el agotamiento, principalmente emocional que implicael estar a

cargo de las guardias, estos son factores nuevamente relacionados a la aparicion o
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continuacion de sintomas asociados a la ansiedad, el estrés y a la depresion en los
residentes.

La presencia frente al paciente es mucho mayor que en el primer afio, asi como el
asumir responsabilidades y no sélo ya seguir instrucciones, lo cual genera mayores
libertades, pero también un incremento en la tension de los residentes del segundo afio.
Las guardias, a pesar de ser tipo ABCD, (es decir, que se realizan cada 4to dia) llegan a
durar mas de 30 horas, comenzando a las 8 am y terminando a las 4 pm del siguiente dia.
En investigaciones anteriores varios residentes afirmaron que, (al igual que en el primer
afio, aunque por distintas razones), durante el segundo afio de la residencia pensaron en
desertar la especialidad y comenzaron o retomaron el uso de antidepresivos para hacer
frente a las presiones y demandas en turno (Arias 2011).

No olvidemos mencionar que al finalizar cada afio de la especialidad, los médicos
residentes deben aplicar el examen departamental del PUEM (Plan Unico de
Especialidades Médicas) para poder acreditar e ingresar al siguiente ciclo, lo que
también genera entre ellos una mayor preocupacion y estrés durante el periodo de
evaluacion hacia el siguiente afio formativo (Freyermuth, 1994).

La presencia mas cercana que tiene el médico residente con su paciente durante el
segundo afio de la especializacion, genera una mayor carga emocional, un mejor
entendimiento de la situacion personal del paciente, una mayor sensibilidad y, por
consiguiente, la posibilidad de verse reflejados en los pacientes y reconocer algunos de
sus propios problemas.

Asi mismo, durante el segundo afio de la especialidad, se comienza a percibir la
magnitud real a nivel social, familiar y econdmica que un diagnostico o internamiento

tiene para el paciente (Arias 2011).
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e R3“(Es real o solo un mito?”

El tercer afio de la residencia es considerado como el mas sencillo, por ser percibido
como un descanso en relacion con los dos primeros, inclusive llegando a asociar al
residente de tercer afio con la figura de un fantasma (por su inexistencia salvo
esporédicas apariciones) y en general lo definen como “las playas” de la residencia, por
el aparente relajamiento derivado de las nuevas responsabilidades.

Si bien, en tercer afio, los médicos residentes ya son estudiantes mucho mas
preparados, el tipo de actividad que tienen durante este afio, estd muy alejada de las
responsabilidades iniciales, pues se presenta como una figura ambigua, que fluctta entre
ser el auxiliar de piso que permanece observando las decisiones del residente de cuarto
afio, y, a su vez, actta como asesor del residente de segundo afio, especificamente en
guardias donde este puede tener dudas o problemas.

Para los docentes o supervisores encargados de la formacion de los médicos
residentes, los residentes del tercer afio, pueden presentar una mayor conducta narcisista
porque creen saber ya todo, pues permanecen bajo el cuidado y respaldo de los
residentes de cuarto afio, e incluso, en algunas ocasiones, el mismo personal médico
confian igual o mas en los residentes que han presentado una conducta responsable de
tercer afio que en los de cuarto afio de la residencia. Es decir, segun los propios
docentes, la diferencia de conocimiento entre los residentes de tercero y cuarto afio ya
no es tan significativa. Sin embargo, los residentes de cuarto afio siguen siendo los Unicos
responsables del piso donde se encuentran los pacientes internados (Arias 2011).

e R4 “Miedo al fin”

Para concluir, en el cuarto afio, la mayor responsabilidad del residente es estar a

cargo del area de piso donde se encuentran los pacientes internados. Es en este momento
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donde ya no tiene que responder a ningun residente de mayor jerarquia, ahora solo
responde a su médico adscrito.

El papel fundamental del residente de cuarto afio, se centra en evaluar el estado del
paciente ingresado, compartir la informacion del piso con el residente de tercer afio,
y presentar los casos méas destacados y complejos de pacientes ante los demas
residentes en seminarios de diagndstico diferencial los dias programados de sesién
clinica.

El cuarto afio es muy contradictorio, pues por un lado son practicamente
responsables de todo lo que sucede en piso, y técnicamente deberian ya considerarse
especialistas, pero en muchas ocasiones, sucede todo lo contrario, temen tomar mayores
atribuciones, se les percibe como indecisos e inseguros y es ahi donde los residentes del
tercer afio, respaldados por el hecho de no ser los responsables del piso, conscientes de
que aun cursaran un afio mas en la especialidad, llegan a tomar el control. Para los
docentes o supervisores de los residentes esta inseguridad, se genera por temor al pronto
egreso y por lo tanto, saber que ya no contaran con el apoyo brindado por otros residentes
y por la misma institucion hospitalaria (Freyermuth, 1994).
1.5.2.2.Representaciones sobre su propia salud mental durante la residencia

Los residentes, han comentado que desde su ingreso a la especialidad, pudieron darse
cuenta de que su salud mental sufria un deterioro gradual por distintas causas, algunas
de las mencionadas son los malos habitos alimenticios, la irregularidad e insuficiencia
en las horas de suefio, asi como las preocupaciones econdémicas y el alejamiento de su
familia y amigos, estos a su vez son algunos factores que se vinculan con el burnout o
desgaste laboral, y con sintomasde ansiedad y depresion. En algunos casos, el problema

de salud mental identificado se considerd pre-existente y se agudizo durante los afios
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formativos de la especialidad, mientras que, en otros casos, el trastorno se genero por
primera vez durante la residencia (Freyermuth, 1994).

Segun el punto de vista de los docentes y supervisores de los residentes en relacién al
tema de salud mental, para ellos, es frecuente que los médicos de la especialidad pongan
una barrera emocional entre los pacientes y ellos mismos, més cuando hay situaciones
con las que pueden identificarse, esto con la intencién de no aceptar su propia
vulnerabilidad, y aceptar que algo no esté bien consigo mismos (Fernandez, 1999).

De la misma manera, también coincidieron en afirmar que las deserciones durante la
especialidad, no s6lo se deben a conflictos relacionadas a la falta de vocacion, o por una
bajo rendimiento académico o profesional, sino que, en ocasiones, pueden atribuirse a
problemas psicoldgicos sin tratar.

Es interesante puntualizar que practicamente ninguno de los médicos residentes,
pudo afirmar que su salud mental era satisfactoria para si o incluso adecuada para la
préactica médica, aseverando con sus propias palabras que esto ultimo conlleva un riesgo
implicito para la correcta atencion y cuidado de los pacientes. También mencionaron
que una salud mental deteriorada perjudica yreduce las posibilidades de establecer un
vinculo de confianza mayor con el paciente por interferir en la proyeccion que tiene el
paciente del médico, que muchasveces puede servir como efecto placebo para un mejor
tratamiento (Freyermuth, 1994).

1.5.3. El médico residente y el estrés.

El médico residente tiene como objetivo desarrollar las habilidades adecuadas
acordes al afio en que se encuentra cursando asi como mejorar su proceso de
aprendizaje, durante su desarrollo es responsable de una serie de actividades

hospitalarias que conforme avanzan los afios de formacion van en aumento e incluso se
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convierte en docente para médicos de menor jerarquia (estudiantes de medicina,
médicos internos de pregrado y residentes de menor grado).

Por lo tanto el estudiante de una especialidad médica, tiene que cumplir con una
permanencia hospitalaria de hasta 36 horas cada tercer o cuarto dia, realizando
actividades correspondientes a la ensefianza (recibir clase, realizar exposiciones del
contenido tematico del programa académico, realizar tareas como andlisis de casos
clinicos y revisiones bibliogréficas, aprobar evaluaciones escritas u orales) y
asistenciales (consultas, valoracion de pacientes internados, notas medicas, solicitud de
examenes, procedimientos, entre otras), con pocas horas de descanso y esparcimiento
social que pueden influir de forma negativa en su desempefio académico y/o laboral y a
su vez en el desarrollo de las competencias necesarias para formarse como un
especialista eficaz, esta situacion puede generar cansancio fisico y estrés, al sentir que
las capacidades personales no son suficientes para hacer frente a todas las demandas que
surgen (Agudelo, et al., 1973).

Por esta razén, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004), plantea que el
estrés, es uno de los principales problemas para la salud de los estudiantes y afecta su
buen desempefio académico, debido a esto se establecid que los profesionales de la
salud que estan sometidos a niveles elevados de estrés como parte de su actividad diaria,
deberian ser evaluados periodicamente, y las personas a su cargo deberian ser
conscientes de ello y saber como ayudarles, es aqui donde una buena gestion y
organizacion adecuada de las actividades son la mejor forma de prevenirlo.

Debido a esto es de vital importancia, que el docente y los supervisores estén al tanto
de la problematica que gira en el entorno del alumno, con el propdsito de disminuir los
niveles de estrés a los que se encuentran expuestos, implementando las medidas

necesarias en cada caso y contexto educativo.
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En relacién a lo anterior, la Organizacion Panamericana de la Salud, en conjunto con
la Organizacién Mundial de la Salud, la Organizacion de Estados Americanos Yy la
Organizacion Internacional del Trabajo, llevaron a cabo un seminario para
conmemorar el dia mundial de la seguridad y salud en el trabajo, donde el tema
central fue -Estrés, un reto colectivo para todos-, abordando el impacto variable del
estrés entre los individuos y que ineludiblemente tiene consecuencias sobre la salud,
tales como: enfermedades mentales, cardiovasculares, musculoesqueléticas y
reproductivas, ademas, de problemas del comportamiento como trastornos del suefio,
uso de alcohol, drogas, tabaquismo y sedentarismo (OPS, 2016).

Los profesionales de la salud con diversos grados de estrés pueden padecer
diferentes enfermedades como; cefalea recurrente,hipertension arterial, problemas
dermatoldgicos, asma, dolor de espalda, enfermedadacido péptica, trastornos
menstruales, trastornos del suefio, fatiga cronica entre otros (OMS 2004).

Para Sandin, segun el acuerdo europeo sobre el estrés, éste es considerado un estado
que se acompafia de quejas fisicas, psicoldgicas o sociales, consecuencia de la
incapacidad de los estudiantes sometidos a una presion intensa, para cumplir con las
exigencias o las expectativas puestas en ellos (Sandin 2003).

Por su parte Gonzalez y Bello refieren al estrés académico, como aquel que surge de
un exceso o sobreesfuerzo del organismo al sobreponerse al nivel de resistencia
experimentado por éste, donde los procesos cognoscitivos, emocionalesy conductuales
influyen en la forma como se enfrenta y maneja un evento estresante (Gonzélez y Bello,
2014).

Por lo tanto, la sobrecarga académica y las jornadas laborales extensas a las que es
sometido el médico residente, lo puede llevar al agotamiento fisico, insatisfaccion y

abandono.
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La capacidad de afrontamiento que tenemos cada uno de nosotros en relacion a estos
inconvenientes es distinta, como resultado las manifestaciones en cada persona también
pueden ser diversas, algunas mas sutiles que otras, al estar presente el estrés de forma
constante en el estudiante se pueden sobrepasar sus mecanismos de afrontamiento y
surgir por tanto el Sindrome de Burnout.

Entonces, como las manifestaciones del estrés académico son multiples y pueden
repercutir en la salud y el buen desempefio del médico residente, Solar nos dice que es
importante que el docente y supervisores aprendan a detectar estos signos y sintomas,
para poder realizar el diagndstico temprano y tratamiento oportuno, lo que permitira al
alumno mejorar su desempefio (Solar, 2001).

En relacién a esto, diversos organismos emiten recomendaciones para abordar estos
problemas como son: la promocion del empoderamiento, la participacion y la
satisfaccion de los profesionales.

Por lo que recomiendan a los paises, incluir al estrés y los problemas mentales de la
préctica profesional, al listado de enfermedades profesionales para asegurar que estos
sean identificados, cuantificados y posteriormente intervenidos (OMS, 2004).

Asi la UNESCO menciona:

El estrés que se presenta en los profesionales de la salud es mayor que el que se
asocia a otras profesiones, debido a que en sus actividades diarias se enfrentan a
situaciones como el dolor, la muerte y la enfermedad terminal, en muchas ocasiones
pudiendo hacer poco o nada para manejar dichas situaciones, y hace referencia a como
el agotamiento emocional y estrés producido por el trabajo y la carga académica
constituyen un problema de salud mental y en caso de estrés cronico del llamado

Sindrome de Burnout (UNESCO, 1990).
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El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades a través del National
Institute Occupational Safety and Health/Instituto Nacional para la Seguridad y Salud
Ocupacional, expone la complejidad y peligrosidad del estrés y del Sindrome de
Burnout, su alta incidencia en trabajadores del sector salud relacionado a largas jornadas
laborales, presion del tiempo aunado a la falta de claridad en las funciones al enfrentarse
a enfermedades infecciosas, pacientes enfermos complicados y sin esperanza; como
consecuencia existe agotamiento, ausentismo, ganas de abandonar el curso académico,
menor satisfaccion del paciente, asi comoerrores en el diagndstico y tratamiento (CDC,
2008).

En México, el gobierno federal a través de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
reconoce la presencia de estrés y Sindrome de Burnout, describiéndolos como el
agotamiento derivado del desempefio laboral y/o académico, que se relaciona con el
ambito emocional, como consecuencia de realizar mucho trabajo o actividades
académicas en poco tiempo, o bien, tener que realizar tareas que puedan generar
angustia y sensaciones de culpa por no realizarlas correctamente. Estima una mayor
frecuencia entre los 30 y 50 afios de edad con predominio en mujeres (SSA, 2013).

De tal manera que el residente debe lidiar emocionalmente con su entorno y relacion
laboral, es decir; con sus docentes, otros médicos adscritos, personal de enfermeria,
pacientes, familiares de los pacientes y otros individuos que demandan conductas,
actitudes, estados de animo y relaciones, que no siempre son faciles de establecer y que
de no afrontarse de forma adecuada, pueden influir negativamente en el estudiante, para
el desarrollo de estrés y Sindrome de Burnout. Asimismo, tiene que lidiar con el estrés
que le produce la labor académica.

En resumen, el residente esta expuesto a diferentes estresores, como son:

e Carga laboral y academica excesivas,
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Pobre vida social y distanciamiento familiar,

Enfrentamiento constante a situaciones de dolor, muerte y/o enfermedad
terminal,

Estrés cotidiano,

Competencia con los compafieros,

Sobrecarga de tareas Yy trabajos escolares,

Evaluacion de los profesores,

Participacion en clase,

Tiempo limitado para realizar las actividades académicas,

Entre otros.

Esto puede favorecer la aparicion de:

Estrés,

Reacciones fisicas (trastornos del suefio, fatiga cronica, dolores de cabeza,
problemas de digestidn, dolor o diarrea, somnolencia, rascarse o morderse las
ufas, etc.),

Reacciones psicologicas (inquietud, sentimientos de depresion y tristeza,
ansiedad, angustia, problemas de concentracion, sentimientos de agresividad o
irritabilidad),

Reacciones comportamentales (conflictos o tendencia a polemizar, aislamiento
de los demas, desgano para realizar labores escolares, alteracion de los habitos
alimenticios),

Agotamiento emocional con baja autoestima,

Pobre realizacion personal,

Indiferencia o cinismo,

Posiblemente un rendimiento académico bajo,
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e Y sindrome de burnout.

Se habla de diversas formas en que se puede presentar y manifestar el estrés en los
médicos residentes, el cual a su vez, en caso de persistir por mas de 6 meses, puede
generar el denominado Sindrome de Burnout, que alcanza en algunos casos una
incidencia de hasta el 80%, de tal manera que la exposicién prolongada a factores
estresantes, pueden precipitar la aparicion del sindrome (Garcia, et al., 2012)

El Sindrome de Burnout se utiliza en términos clinicos para referirse a un estado
avanzado de desgaste profesional, o sindrome de cansancio emocional. Freudenberger
en 1974 fue el primero en hablar del SB y Maslach en 1976 fue quién estableci6 una
linea de investigacion sobre el sindrome desde una perspectiva psicosocial, con caracter

exploratorio y el objetivo de estudiarlo (Gil-Montes, 2001).
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Capitulo 2 Sindrome de Burnout
2.1. Generalidades

Recientemente el Sindrome de burnout (sindrome de desgaste profesional) es un
problema cada vez més frecuente en los ambientes de salud pablica. Actualmente es
una de las causas méas importantes de incapacidad laboral (OPS, 2016). Este problema
se presenta cuando se desequilibran las expectativas individuales del profesional y la
realidad del trabajo diario; suele producirse por una sobrecarga de trabajo importante
de maés de seis meses de duracion.

Originariamente este sindrome se observé en profesionales médicos y se originaba
por la identificacion con la angustia del enfermo y de sus familiares, por la reactivacion
de sus conflictos propios y la frustracion de sus perspectivas personales y terapéuticas
con respecto al padecimiento del enfermo. Hoy se observa en distintas profesiones y en
el hacer organizacional en general. Sin duda, el desempleo es un factor muy potente que
conduce a las personas a manifestar trastornos como la depresion, ansiedad o
adicciones. La ingesta desmedida de alcohol y otras substancias son frecuentes en
personas desocupadas. Es una manera de expresar el estado de estrés que se ha instalado
en su vida (Sandin 2003).

Esta sensacion (como se cité en Mingote, 1998) de sentirse desgastado fue descrita
por primera vez en 1974 por Herbert Freudenberger; psiquiatra, que trabajaba en una
clinica para toxicomanos en Nueva York. Observé que al afio de trabajar la mayoria de
los voluntarios sufria una progresiva pérdida de energia hasta llegar al agotamiento,
sintomas de ansiedad y de depresion, asi como desmotivacion en su trabajo y
agresividad con los pacientes.

En las mismas fechas, la psicéloga Cristina Maslach, estudiando las respuestas

emocionales de los profesionales de ayuda, califico a los afectados de
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“SOBRECARGA EMOCIONAL” o Sindrome de Burnout, la cual lo define como un
sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal que
puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas (Carlos, 2004).

Pero el término ha pasado a una etapa de ferviente interés debido a los amplios
trabajos de Maslach y Jackson desde 1976 y que culminan en 1981 con la aparicion de
la Maslach Burnout Inventory (MBI) instrumento operativo especifico para interpretar
los diferentes niveles de desgaste (Galindo, 2009). EI término burnout hace referencia a
un tipo de estrés laboral e institucional generado en profesionales que mantienen una
relacion constante y directa con otras personas, maxime cuando ésta es catalogada de
ayuda (médicos, enfermeros, profesores, etc.) y su origen se basa en coémo estos
individuos interpretan y mantienen sus propios estadios profesionales ante situaciones
de crisis (Cairo, 2012).

Algunos autores sefialan que un aspecto importante del burnout es que
instintivamente todos saben lo que es, aunque la mayoria pueden ignorar su definicion;
asi el discernimiento en la literatura sobre el sindrome acerca de su definicidon tiene que
ver con la discusién sobre el papel que tiene la sociedad y las condiciones sociales que
producen este fendmeno (Starrin, et al., 1990).

Con un planteamiento mas radical, Grebert entiende el burnout “Como una
construccion cultural que permite a los profesionales de la relacion de ayuda manifestar
cuéles son sus sufrimientos y dificultades” (Cairo, 2012), llegando a definirlo como un
mecanismo de respuesta adaptativa, propio de la profesion. La definicion mas divulgada
es la propuesta por Maslach y Jackson en 1986 “es un sindrome de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir entre
individuos que trabajan con personas”. Por lo tanto, el agotamiento emocional hace

referencia a la disminucion y pérdida de recursos humanos (Mingote, 1998).
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Despersonalizacion o deshumanizacion el cual consiste en el desarrollo de actitudes
negativas, de insensibilidad y de cinismo hacia los receptores de servicio prestado; por
ultimo la falta de realizacion personal es la tendencia a auto devaluarse en su
desempefio laboral.

Para Freudenberg se trata de “un estado de fatiga o de frustracidn que se produce
por la dedicacion a una causa, forma de vida o de relacion que no produce el esperado
refuerzo” (Mingote, 1998). Pines y Aronson proponen una definicion mas amplia, que
no se refiere solamente a las profesiones de servicio o atencion humanos, sino que hace
referencia a todo tipo de profesion: “es el estado de agotamiento mental, fisico y
emocional producido por la involucracion crénica en el trabajo de situaciones
emocionalmente demandantes” (Galindo, 2009). Para Pines, las excesivas demandas
psicoldgicas no se dan Unicamente en el servicio directo al publico, sino que pueden
darse también en otros &mbitos laborales, como en el comercio, en la politica o en
puestos directivos.

Para esta autora el factor mas importante para el desarrollo del sindrome depende de
las condiciones laborales objetivas: que faciliten la resolucién de los objetivos
propuestos, con realizacién de trabajos administrativos o de investigacion, o bien el
estrés laboral puede ser vivido como frustrante, con predominio de caracteristicas
negativas. Ivancevitch y Matteson dicen que “estrés deriva del griego stringere que
significa provocar tension. La palabra se uso por primera vez probablemente alrededor
del siglo XIV, a partir de entonces, durante muchos afios, se emplearon en textos en
inglés numerosas variantes de la misma como stress, stresse, strest e inclusive
straisse” (L6pez, et al., 2019).

El desarrollo del burnout puede llevar a dejar el trabajo o cambiar de profesion, a

evitar el trato directo con los clientes a través de la realizacion de trabajos
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administrativos o de investigacion, o bien el estrés laboral puede ser vivido como un
reto positivo, que promueve el desarrollo personal.

Freudenberg describe que este sindrome se tiende a presentar mas en las personas
que tienen las siguientes caracteristicas: “idealistas, optimistas e ingenuas” (LOpez, et
al., 2019), es decir, personas que se entregan en exceso al trabajo para conseguir una
buena opinion de si mismos. Para Maslach son principalmente las inadecuadas
demandas emocionales auto y hetero - impuestas, que los imposibilitan a desarrollarse
las que producen la vivencia de fracaso personal tras desarrollar un excesivo
compromiso emocional del trabajo.

En 1984 Brill propuso una definicién de burnout menos conocida y mas precisa “es
un estado disfuncional y disférico relacionado con el trabajo en una persona que no
padece otra alteracion psicopatolégica mayor, en un puesto de trabajo en el que antes
ha funcionado bien, tanto a nivel de rendimiento objetivo como satisfaccion personal,
que luego ya no puede conseguirlo de nuevo, si no es por una intervencién externa de
ayuda o por un reajuste laboral; y que estd en relacién con las expectativas previas
(Mingote, 1998). Y por consecuencia el malestar producido por un salario insuficiente,
con las dificultades fisicas, con la incompetencia por falta de conocimientos, o con
cualquier otro trastorno mental existente, no se puede interpretar como burnout, porque
no estan mediados por las expectativas y creencias iniciales. Burke y Richardsen (1991)
En una amplia revision, que muestra la complejidad del constructo: ““ existe un acuerdo
general en que el burnout ocurre a un nivel individual, es una experiencia psicoldgica
interna envuelta de sensaciones, actitudes, motivos y expectativas, es una experiencia
negativa que da lugar a problemas de inconformidad* (Velarde, 2002).

Freudenberg comenta que mas bien se trata de un fracaso adaptativo individual por

desgaste y agotamiento de los recursos psicologicos para el afrontamiento de las
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demandas del trabajo con personas y su establecimiento ocasiona graves dificultades
en cuanto a la calidad de vida del profesional asi como de importantes repercusiones
en su desempefio laboral (Lopez, et al., 2019).
El sindrome de burnout incluye cinco factores caracteristicos; los cuales son
incluidos en todas las definiciones:
a.- Predominan los sintomas disforicos, sobre todo incomodidad, infelicidad
agotamiento emocional, esto es producido principalmente por la referencia a las
sensaciones de sobreesfuerzo fisico y de hastio, por la constante interaccion con
sus comparieros de trabajo y personas que solicitan la atencion.
b.- Destacan las alteraciones de conducta (conducta anormal al modelo asistencial
o despersonalizacién de la relacion con el cliente), consistente en el desarrollo de
actitudes negativas de insensibilidad y de cinismo hacia las personas que reciben
el servicio prestado.
c.- Se suelen dar sintomas fisicos de estrés psico- fisioldgico, como cansancio
hasta el agotamiento, malestar general (cefaleas, migrafia, dolor abdominal,
urticaria, mialgias, etc.) alteraciones del suefio y disfunciones en cualquier otro
nivel del sistema, junto con técnicas paliativas reductoras de ansiedad residual,
como son las conductas adictivas, que a su vez, median un deterioro de la calidad
de vida, principalmente estas pueden ser abuso de alcohol, drogas, abuso de
farmacos, etc.
Los médicos tienen mayores tasas de suicidio, enfermedades psiquiatricas y
posiblemente consumo inapropiado de drogas y alcohol que la poblacion en
general (Guthrie, 2000). Padecer mayor grado de burnout se asocia con el

consumo de mas de 20 cigarrillos al dia, menor implicacién labora afectiva y peor
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salud general, que los no fumadores y que los que fuman menos de 20 cigarrillos
al dia (Mingote, 1998).

d.- Se trata de un sindrome de estrés laboral que se produce por una inadecuada
adaptacion del trabajo, aunque se de en individuos.

e.- Se manifiesta por un menor rendimiento laboral, y por vivencias de baja
realizacion personal, de insuficiencia e ineficacia laboral, desmotivacion y en
algunos casos una jubilacion temprana.

Gillespie, clasifica al burnout segun dos tipos claramente diferenciados: burnout
activo, que se caracterizaria por el mantenimiento de una conducta asertiva, el burnout
pasivo en el que predominarian los sentimientos de apatia y evasion (Velarde, 2002).

El activo tiene que ver fundamentalmente con el sistema de organizacion o los
elementos externos que componen el desarrollo de la profesion mientras que el pasivo
se encuentra mas relacionado con los factores psicosociales.

Ademas se debe de establecer una diferencia entre dos estados psicoldgicos de
presion diferentes como son el tedium y el burnout. Pines y Kafry (Citado en Galindo,
2009) habian planteado que el tedium “se caracteriza por sentimientos de depresion,
vaciamiento emocional y fisico y una actitud negativa hacia la vida, el ambiente y hacia
si mismo y ocurriria como resultado de un evento vital traumatico subito y abrupto, o
como resultado de un proceso lento y gradual diario de machaque ”.

Segun Chermis (citado en Guthrie, 2000), el sindrome se desarrolla en tres fases
evolutivas:

a.- en la primera, tiene lugar un desbalance entre las demandas y los recursos, es
decir se trataria de una situacion de estrés psico-social.

b.- en la segunda, se produce un estado de tension psico-fisica.
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c.- en la tercera, se suceden una serie de cambios conductuales, consecuencia
de un afrontamiento de tipo defensivo y huidizo, que evita las tareas estresantes
y procura el alejamiento personal, por lo que hay una tendencia a tratar a los
pacientes de forma distanciada, rutinaria y mecénica, anteponiendo cinicamente
la gratificacion de las propias necesidades al servicio que presta
El sindrome de burnout es el resultado de una desestructuracion emocional

incrementado con la interaccién con otras personas. Se diferencia del estrés en que

generalmente lleva incorporado sentimientos de fracaso.

Su cuadro evolutivo tiene cuatro niveles de patologias:
ler nivel: falta de ganas de ir a trabajar. Dolor de espalda y cuello. Ante la
pregunta ¢qué te pasa?, la respuesta es “no sé, no me siento bien “.
2do nivel: empieza a molestar la relacion con otros. Comienza una sensacion de
persecucion (“todos estan en contra mio”), se incrementa el ausentismo y la
rotacion.
3er nivel: disminucién notable en la capacidad laboral. Pueden comenzar a
aparecer enfermedades psicosomaticas (alergias, psoriasis, picos de hipertension,
etc.) En esta etapa se comienza con la automedicacion, que al principio tiene
efecto placebo pero luego requiere de mayor dosis. En este nivel se ha verificado
el comienzo de la ingesta alcohdlica.
4to nivel: esta etapa se caracteriza por el alcoholismo, drogadiccion, intentos de
suicidio (en cualquiera de sus formas) suelen aparecer enfermedades graves tales
como céancer, accidentes cardiovasculares, etc. Durante esta etapa, en los
periodos previos, se tiende a abandonar el trabajo (Guthrie, 2000).

En general el sindrome es insidioso, la persona puede sentirse agotada todos los dias,

tener una actitud de apatia, sentirse desmotivado e insatisfecho con su trabajo. uno esta
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libre un dia y al siguiente se levanta con desgaste profesional, va oscilando con
intensidad variable dentro de una misma persona, con frecuencia es dificil establecer
hasta qué punto se padece el sindrome o simplemente sufre el desgaste propio de la
profesion y donde estd la frontera entre una cosa y la otra. Se tiende a negar, que se
vive como un fracaso profesional y personal.

Se ha descrito que es mas facil que aparezca este sindrome en los primeros afios
de carrera profesional (cuando las expectativas son mas idealistas), en las mujeres
(quizas por una doble carga de trabajo: profesional y familiar) y en las personas que
no tienen una pareja estable (por falta de apoyo familiar). Son los compafieros de
trabajo los que primero lo notan (Cabezas, 1998).

Las mujeres punttan ligeramente mas alto en agotamiento emocional, mientras que
los hombres lo hacen en despersonalizacion (Kazez, 2009).

También se explican estas diferencias a lo anteriormente mencionado por las
responsabilidades adicionales que ellas tienen en el &mbito familiar y experimentan una
sobrecarga de trabajo (Cabezas, 1998).

Esta sobrecarga se relaciona positivamente con el agotamiento emocional, aunque
son las estudiantes quienes presentan mayor agotamiento emocional y menor
competencia profesional. En un estudio realizado en el Hospital de San Carlos, se
encontrd que se encuentran mas afectados los varones que las mujeres en cuanto al
cansancio emocional (Gonzalez, 1998).

Existe una fase irreversible, entre un 5% y 10% de los meédicos, el sindrome adquiere
tal virulencia que resulta irreversible, hoy por hoy la tnica solucion es el abandono de la

asistencia (Cairo 2012).
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2.2. Burnout en el &rea de la salud.

El sindrome de burnout se trata de un trastorno adaptativo crénico asociado al
inadecuado afrontamiento de las demandas psicoldgicas del trabajo, que dafa la
calidad de vida de la persona que lo padece y disminuye la calidad asistencial, cuya
caracteristica fundamental es el agotamiento emocional y escepticismo que se
manifiesta entre los profesionales en el ejercicio de su actividad laboral, cuando esta se
realiza en el campo de los servicios humanos o en las denominadas profesiones de
ayuda.

Es un sindrome de estrés cronico de aquellas profesiones de servicios que se
caracterizan por una atencion intensa y prolongada con personas que estan en una
situacion de necesidad o dependencia.

Se considera un trastorno adaptativo crénico, en asociacion con las demandas
psicosociales de trabajar directamente con personas. Se requieren al menos seis meses
de periodo en desadaptacion, puede ocasionarse tanto por un excesivo grado de
exigencias como por escasez de recursos.

Un aspecto clave del sindrome son los sentimientos crecientes de agotamiento
emocional: como los recursos emocionales se estan agotando, los médicos y enfermeras
sienten que ya no son capaces de ofrecer nada de si mismos en el plano psicoldgico a
los enfermos. En el ambiente hospitalario la definicion de desmoralizacion, puede
adaptarse como un sindrome de agotamiento emocional y escepticismo, especifico en
médicos y enfermeras en el desarrollo de su profesion, tanto en hospitales como en
ambulatorios o areas basicas de salud, en una constante relacion de ayuda cara a cara
con los enfermos.

En un estudio realizado en Zaragoza se encontro que globalmente, el sindrome de

burnout o desgaste profesional afecta a uno de cada dos médicos, a uno de tres de

34



forma importante y a uno de cada 10 de forma severa con matices de
irreversibilidad (Gonzélez, et al., 1998); en este sentido llam¢é la atencion que en la
muestra en fases iniciales del sindrome de desgaste, como es el cansancio emocional,
presenta mayor prevalencia respecto a las muestras americanas y nacional de médicos
de atencion primaria.

Otro aspecto de este sindrome es el desarrollo de actitudes pesimistas y sentimientos
negativos hacia los propios enfermos, con los que siguen trabajando y aparece un déficit
gradual de preocupacion por su salud y de todo sentimiento emocional hacia los
enfermos, a los que pueden llegar a tratar de forma deshumanizada e incluso cinica, al
considerarlos, en parte, como merecedores de sus propios problemas de salud.

Un tercer aspecto del sindrome lo constituye la tendencia a auto devaluarse, sobre
todo en lo que se refiere al propio trabajo asistencial. Los médicos y enfermeras pueden
Ilegar a sentirse infelices sobre ellos mismos e insatisfechos con sus logros
profesionales.

Algunos autores encuentran una relacién positiva con el sindrome manifestada en
dos periodos, correspondientes a los dos primeros afios de carrera profesional y los
mayores de diez afios de experiencia, como los momentos en los que se produce un
menor nivel de asociacion del sindrome (Atance, 1997).

Naisberg y Fenning encuentran una relacion inversa debido a que los sujetos que mas
burnout experimentan acabarian por abandonar su profesion, por lo que los
profesionales con mas afios en su trabajo serian los que menos sindrome de desgaste
presentaron y por ello siguen presentes (Rojo, et al., 1997).

En esta situacion, el sindrome de desgaste va mas alla del cansancio emocional,
pérdida de motivacion, pesimismo y escepticismo en el puesto de trabajo, se observa un

cambio de tendencia con un eventual progreso hacia sentimientos de inadecuacion,
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fracaso profesional y pérdida de autoestima caracteristico de la desmoralizacion; la
verbalizacion coloquial en esta fase del proceso del sindrome podria ser: “ESTOY
QUEMADO”, “ME DA TODO IGUAL”, “NO PUEDO MAS, ESTOY
RENDIDO” etc.

Los profesionales sanitarios, médicos y enfermeras, intentan compensar todo ello
desarrollando conductas sociales andmalas: como el abuso de medicamentos
(anfetaminas), aumento en el consumo de tabaco, alcohol u otros tipos de
tranquilizantes o drogas; sin embargo, poco a poco llegan al convencimiento
psicoldgico de que su labor no es apreciada por el hospital, ni tampoco por los enfermos
(cada vez maés critico son los profesionales y no tanto con el propio sistema sanitario),
con lo cual se incrementan el proceso de pérdida de autoestima y se inicia una
disminucion en el rendimiento por la aparicién de conductas de evitacién asi como
abandono parcial de sus actividades laborales e inclusive comienza una pérdida de su
propia imagen corporal.

Simultaneamente, en el ambito privado suelen aparecer importantes disfunciones
familiares y sociales, ademas de los problemas de pareja.

Gil (2002) menciona una lista de signos y sintomas que configuran el sindrome de
desmoralizacion:

a.- Agotamiento emocional, verbalizado con la expresion “no puedo mas“.
b.- Quejas contra todo y contra todo el mundo a su alrededor, incluyendo la
organizacion en la que se trabaja.

c.- Fatiga y falta de ilusion por el trabajo cotidiano.

d.- Sensacion de estar atrapado sin salida.

e.- Dificultad para afrontar la sobrecarga de trabajo.
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f.- Enfriamiento de las relaciones interpersonales con la pareja, familiares y
amigos, comparieros y con los enfermos.
g.- Reaccion cinica ante cualquier intento o sugerencia de ayuda.
h.- Disminucidn de la satisfaccion, implicacién y motivacion laborales.
I.- Creencia de falta de logro profesional.
j.- Sentimiento de frustracion profesional e ideas de abandono precoz de la
carrera en la que se ha invertido grandes esfuerzos, tanto personales como de
formacion, con ideas de cambio biografico radical.
k.- Sintomas de somatizacion: cefaleas, palpitaciones, malestar abdominal,
insomnio, etc.
.- Intentos de automedicacion: alcohol, tranquilizantes, estimulantes, etc.
Todo este conjunto de sintomas configuran el sindrome de desmoralizacién que
Maslach identifica con tres aspectos o dimensiones generales como se menciona en

(Atance, 1997):

1.- Escala de disminucidn de la autorrealizacion personal, compuesta por ocho
items.

2.- Escala de cansancio emocional, compuesta por nueve items.

3.- Escala de despersonalizacion, compuesta por cinco items.

El cuestionario de burnout de Maslach de 1986, es el instrumento més utilizado en
todo el mundo, se trata de un inventario auto-aplicable constituido por 22 puntos en
totales forma de afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su
trabajo y hacia los que solicitan el servicio. Consta de las tres escalas anteriormente
mencionadas.

De las tres dimensiones, debe tenerse en cuenta que la disminucion de

autorrealizacion valora una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y su trabajo,
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caracteristicas de estados depresivos, moral baja, incremento de la irritabilidad,
evitacion de las relaciones interpersonales, baja profesionalidad, baja productividad,
incapacidad para soportar la tension, pérdida a la motivacion hacia el trabajo y una
pobre autoestima.

Cuando los profesionales sanitarios empiezan a cursar con una disminucion en su
autorrealizacion se verbaliza con comentarios “NO MERECE LA PENA INTENTAR
TAL O CUAL ACCION PORQUE HACE ANOS QUE ESTA ASI Y NO HAY
QUIEN LO CAMBIE®, “TE VAS A DAR CONTRA UN MURO*, “TU, A LO
TUYO*, la enfermeria puede comentar que “SE NOS CONSIDERA AEL ULTIMO
ESLABON Y SIEMPRE PRETENDEN QUE RESOLVAMOS TAL O CUAL TEMA
Y YA ESTA BIEN”, etc.

Es importante valorar el cansancio emocional, definido como pérdida de energia,
agotamiento y fatiga y puede mostrar manifestaciones fisicas, psicoldgicas o constituir
una combinacion de ambas; es este cansancio emocional el que se identifica como el
nacleo especifico del sindrome de desgaste (Seanon, 2001).

En la despersonalizacion se observa un cambio o tendencia negativa en las actitudes
hacia las personas en general que pueden llegar al cinismo, en especial en el trato con
los enfermos. Otra caracteristica del sindrome es la percepcion deshumanizada que
puede llevar a contemplarlos, en parte, como merecedores de sus problemas de
enfermedad (Gil, 2002).

Una aportacion que parece muy interesante es la propuesta de Edelwich (Citada en
Rojo et al., 1997), quien describe la desmoralizacion como una progresiva pérdida de
idealismo, energia y proposito experimentada por los trabajadores en profesiones de
ayuda como resultado de las condiciones de su trabajo, frente a las demandas excesivas

por parte de los usuarios / enfermos.
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Una clasificacion (citada en Seanon, 2001) permite identificar cuatro niveles de
desencadenantes del sindrome de desgaste:

1.- A nivel individual, la existencia de sentimientos de altruismo e idealismo
lleva a los profesionales a implicarse excesivamente en los problemas de los
usuarios y convierten en un reto personal la solucion de los problemas.
Consecuentemente se sienten culpables de los fallos, tanto propios como ajenos,
lo cual redundara en bajos sentimientos de realizacion personal en el trabajo y
alto agotamiento emocional.
2.- En el terreno de las relaciones interpersonales, las relaciones con los
usuarios y con los comparieros de igual o diferente categoria, cuando son tensas,
conflictivas y prolongadas, van a aumentar los sentimientos de desgaste.
Asimismo, la falta de apoyo en el trabajo por parte de los comparieros y
supervisores, o por parte de la direccion o de la administracion.
3.- Desde un nivel organizacional, los profesionales de salud trabajan en
organizaciones que responden al esquema de una burocracia profesionalizada.
4.- por ultimo, en el entorno social se encuentran algunos cambios y
condiciones actuales de cambio social por las que atraviesan estas profesiones (
la aparicion de nuevas leyes vy estatutos que regulan el ejercicio de la profesion,
nuevos procedimientos en la practica de tareas y funciones, cambios en los
perfiles demogréaficos de la poblacidn que requieren cambios en los roles,
aumento de las demandas cuantitativa y cualitativa de servicios por parte de la
poblacion, perdida de estatus y/o prestigio, etc.).

Los trabajos epidemioldgicos estudian diversas caracteristicas sociodemograficas

que probablemente se encuentren involucradas precipitando la presencia del sindrome

u otras como protectoras; como podrian ser el sexo, la edad, la etnia, el estado civil asi
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como nivel socio-econdémico y socio-cultural, que ejercen una moderada influencia
sobre el estado de salud de las personas (Bruchon, 1998).

En un articulo realizado en personal sanitario en Espafia se propone el siguiente
perfil tedrico de riesgo: ser mujer, mayor de 44 afios, separada, divorciada o viuda, con
mas de 19 afios de antigliedad profesional y mas de 11 afios en el mismo centro de
trabajo, que realiza su tarea en un centro de mas de 1000 trabajadores y dentro del
ambito de la atencion especializada; dedicada a su tarea directamente en relacion con
los enfermos al menos el 70% de su jornada laboral, teniendo a cargo entre 21 — 100
enfermos y trabajando 36 — 40 horas a la semana (Rojo, et al., 1997).

Una buena red social actla como proteccion, mientras que el aislamiento se
corresponde con un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad, diversos canceres en la
mujer y enfermedades coronarias en ambos sexos (McCue, 1991).

El proceso de desgaste (citado en Butterfields, 1988), se describe en cuatro fases:

1.- FASE DE ENTUSIASMO: esta ocasionada por expectativas idealistas y por
lo general se da en los primeros afios de ejercicio profesional, cuando precisamente se
siente que el trabajo ofrece todo lo que uno necesita en la vida. La peligrosa
consecuencia es que, en este estado, se produce una sobre-identificacién con los
enfermos/clientes y tienen lugar excesivos e ineficaces gastos de energia.

2.- FASE DE ESTANCAMIENTO: esta caracterizada por la toma de
conciencia de que un excesivo énfasis en el trabajo puede llevar a negligencias en las
necesidades personales, se siente que uno se estd apartando de otras satisfacciones de la
vida.

Por otra parte, Se comienza a ver que no siempre, 0 en todos los casos, se esta

recompensado por los superiores o apreciado por los enfermos; se comienza asi a pensar
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que el excesivo involucramiento en el trabajo conlleva el decremento de otros intereses
creados en la vida.

3.- FASE DE FRUSTRACION: representa el centro del sindrome, el cual esta
marcado por la fase en la que el médico y la enfermera se cuestionan el valor del trabajo
en si mismo, lo cual provoca un descenso en la motivacion hacia los enfermos/clientes,
situacion que puede degenerar en actitudes negativas, llega a intensificarse por el
contagio con otros comparieros con actitudes pesimistas hacia el trabajo.

4.- FASE DE APATIA: es el mecanismo de defensa desarrollado para
combatir el dafio emocional progresivo ocasionado por la frustracion experimentada,
que desemboca en una facil identificacion y falta de interés hacia el enfermo: se
establece un sentimiento de vacio total que se manifiesta, en principio, en forma de
distanciamiento emocional y aumenta hasta el desprecio y cinismo, como consecuencia
de las etapas anteriores.

El desgaste, tal como la describe Edelwich en sus etapas (citado en Butterfields,
1988), se manifiesta como resultado de las condiciones del trabajo en las profesiones de
ayuda; en la enfermeria estas condiciones podrian determinarse segun los siguientes
puntos:

1.- Negacion de que enfermeria desempefie un papel causal de ayuda.

2.- Malestar fisico.

3.- Baja implicacion laboral, debida a un bajo grado de autonomia en el trabajo.

4.- Pobre definicion de tareas.

5.- Falta de procesos innovadores en el campo laboral y profesional.

6.- Elevada presion de trabajo.

7.- Ausencia de soporte por parte de supervision o direccion.
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En conjunto, médicos y enfermeras, ante el sentimiento creciente de insatisfaccion
profesional, pueden reaccionar con tres actitudes perfectamente definidas: permanecer
callado y continuar en la institucion interiorizando sus frustraciones y agresividades;
continuar en la institucién protestando, convirtiéndose en un inconformista polémico,
con dificil relacion con compafieros y 6rganos de direccién, o abandonar el puesto de
trabajo (McCue, 1991).

Por lo general, en la bibliografia consultada, la mayoria de los autores acaban
sistematizando sus andlisis bajo las siguientes caracteristicas (Pando, et al., (1986):

1.- La desmoralizacion es mas un proceso en un continuo movimiento temporal
que una condicidn estatica.

2.- La desmoralizacion se entiende como un proceso de respuesta a una situacion
de estrés cronico.

3.- Los trabajadores mas susceptibles a la desmoralizacién han empezado su
carrera con dedicacion idealista a los servicios humanos.

4.- La desmoralizacion se limita a trabajadores profesionales en las profesiones de
ayuda.

En atencién primaria, los médicos tienen menores niveles de agotamiento emocional
y despersonalizacion en el trato con los pacientes, sin diferencias significativas en el
grado de realizacion profesional con los comparfieros de atencion especializada, aunque
tienden a estar mas satisfechos con su trabajo que estos Gltimos, de la misma manera
ocurren en la profesion de enfermeria (Mingote, 1998).

2.3. Burnout como desarrollo dindmico.
Chemis en 1980, fue el primero en proponer que se trata de un desarrollo continuo

fluctuante en el tiempo: “ es un proceso en el que las actitudes y las conductas de los
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profesionales cambian de forma negativa en respuesta al estrés laboral” (Mingote,
1998).

Describi6 en detalle tres fases evolutivas, en la primera, tiene lugar un desequilibrio
entre las demandas Y los recursos, es decir se trata de una situacion de estrés
psicosocial; en la segunda fase, se produce un estado de tension psico-fisiolégica y, en
la tercera fase se suceden una serie de cambios conductuales como la tendencia a
tratar alos clientes de forma distanciada y mecénica, con anteposicién cinica de la
gratificacion de las propias necesidades al mejor servicio del cliente, por un
afrontamiento defensivo de evitacion en tareas estresantes y retirada personal.

El estudio de los mecanismos adaptativos en este tipo de situacion tiene dos
objetivos prioritarios; limitar la incidencia del estrés en las enfermedades que se tienden
a precipitar con la presencia de este y tienen efectos negativos y ademas favorecer la
implementacién de estrategias de adaptacion mas eficaces frente a enfermedades méas
graves con o sin hospitalizacion (Galindo, 2009).

Propuesto por Lazarus en 1978, la estrategia de afrontamiento es “ el conjunto de
esfuerzos cognitivos y conductuales destinados a controlar, reducir o tolerar las
exigencias internas o externas que ponen en peligro o superan los recursos del
sujeto”” (Bruchon, 1998).

Estas reacciones pueden ser de dos tipos:

1.- Reacciones conductuales: estas pueden ser una reaccion a las emociones en forma
conductual por confrontacion con la situacion; el sujeto busca apoyo social e
informacion espera adaptarse mejor, reaccion al problema por confrontacion y reaccion

por confrontacion mediante acciones positivas.
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2.- Reacciones cognitivo-afectivas. Esta centrada en la emocidn: la persona busca la
regulacion de las consecuencias emocionales activadas por la presencia de la situacion
estresante.

Por lo anterior se debe de tomar en cuenta factores propios de la situacion, factores
de la disposicion (caracteristicas de personalidad, experiencia personal, terreno
bioldgico, etc.) y factores de interaccion (estrategias de afrontamiento, interaccion entre
comportamiento y enfermedad, relacion con el equipo médico, etc.)

La poca atencidn prestada al estrés durante el periodo de la residencia puede producir
efectos negativos, ademas de conductas adaptivas negativas para el correcto desempefio
de los médicos jovenes durante este proceso educativo tan critico (Butterfield, 1988).

Las estrategias de adaptacion pueden modular la emocion segun sea el estimulo,
haciendo variar la atencién, por evitacion-vigilancia (la vigilancia favorece la
expresion de las emociones y conductas adaptativas en la vida diaria; la evitacion
produce una disminucion en las preocupaciones y permite mantener una vida normal,
pero distante a la realidad), mediante actividades cognitivas de denegacion o conductas
activas (esto permite minimizar el problemay reducir la carga emocional pero opera
solamente durante un tiempo limitado).

La reevaluacion de la situacién contribuye a mejorar la eficacia de las estrategias de
afrontamiento individuales (Bruchon, 1988).

Para Etzoin (1987) es un proceso latente, solapado y silencioso, que se desarrolla
lentamente desde su comienzo, sin apenas sefiales manifiestas y que evoluciona casi
siempre de forma larvada hasta que hace eclosion repentina e inesperada, como
experiencia devastadora de agotamiento personal, sin que se pueda relacionar con

ninguna situacion estresante particular.
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2.4. Diferencias entre desgaste y estrés.-

La nocidn de estrés agrupa las reacciones coordinadas, especificas y enumeradas,
fisioldgicas y luego eventualmente patgenas, no especificas del agente causal, que el
organismo produce cuando es sometido a demandas, solicitudes, exigencias y estimulos
ambientales; esta reaccion sobrepasa la respuesta especifica asociada con la naturaleza y
la intensidad del estimulo (Raix, et al., 2001).

Selye describi6 inicialmente el sindrome del estrés en 1935 bajo la forma de un
Sindrome producido por diversos agentes nocivos, luego, de una manera mas acabada;
en 1946, en El sindrome de adaptacion general y las enfermedades de adaptacion
(Pando, et. Al.1986).

Mientras que el estrés representa la suma de las modificaciones inespecificas que
se producen en el organismo en un momento cualquiera, el sindrome general de
adaptacion (SGA) engloba todas las modificaciones inespecificas, que se desarrollan en
el tiempo, durante la exposicion continua a los ataques de un factor estresante
(Schwartzmann, 2004).

El SGA se desarrolla progresivamente en tres fases: reaccion de alarma, fase de
resistencia y fase de agotamiento; le sirve al individuo para su adaptacion al medio,
pues representa un estimulo para las defensas y la adquisicién de una resistencia contra
los agentes nocivos.

La mayoria de las observaciones de Selye provienen de experiencias animales y
permiten considerar las vias neuroldgicas y hormonales de las reacciones de estrés y
deducir sus impactos en lo que se refiere a lesiones. La tiroides, las paratiroides, el
pancreas y la post-hipofisis poseen en comun la capacidad de mantener al organismo en

equilibrio (Butterfield, 1988).
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El balance esta equilibrado la mayoria de las veces; sin embargo, en algunos casos,
la perturbacion de este equilibrio es lo suficiente para que el cuerpo reaccione de
manera particular (L6pez, 2019).

Es preciso establecer una relacion entre el estrés bioldgico y las reacciones
psicoldgicas de tipo emocional o de comportamiento. Debe llevarse a cabo un segundo
salto epidemioldgico; asegurar la relacion causal entre los estimulos psicoldgicos o las
situaciones sociales y las reacciones de estrés, es decir, incluir los factores psico-
sociales entre los factores potencialmente estresantes.

Crespy, definid de nuevo los agentes estresantes: “son considerados como factores
de estrés unicamente aquellos susceptibles de engendrar desérdenes funcionales o a
largo plazo lesiones organicas, como producto de la imposibilidad actual del
organismo para aprovechar el estado de movilizacion en el cual se situa el
estrés*“(Pando, 1986).

Cuando existe una respuesta al estrés debe considerarse como un factor positivo de
adaptacion del hombre a su medio.

Un poco mas adelante el autor agrega: “es posible preguntarse si el medio laboral
no constituye en si el mismo medio méas propicio para la aparicion o el desarrollo de
esta patologia, debido a la exigencia que representa para el hombre, como organismo
biologico y como ser social “.

Como proceso bioldgico el estrés tiene consecuencias patoldgicas como por ejemplo
depresion, hipertension arterial, enfermedades coronarias, Ulceras gastro-duodenales,
etc. con sus traducciones verbales (expresion de la vivencia del trabajo, insatisfaccion
en relacion con el trabajo) y efectos sobre el rendimiento (errores, calidad,
productividad) y la vida organizativa (ausentismo, rotacion del puesto de trabajo,

huelgas, reivindicaciones, etc.)
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Para McGrath (1970), en una de las definiciones mas clasicas del término: “el
estrés es un desequilibrio sustancial (percibido) entre la demanda y la capacidad de
respuesta (del individuo) bajo condiciones en las que el fracaso ante esta demanda
posee importantes consecuencias percibidas (Cabezas, 1998).

Una revision empirica de los estudios del estrés en la residencia tratan y describen
los diferentes programas de intervencion en cuanto a la salud mental de estos en los
afios 80’s e indican que el no dormir adecuadamente y la fatiga son los mayores
estresores de los residentes, pero son solamente una parte del complejo problema e
influenciado por las demandas producidas por la red social y otros factores (Pando,
1986).

El crecimiento constante de esta situacion dicta la necesidad de los cambios en los
programas de la residencia atendiendo sus necesidades afectivas.

El estrés es una de las caracteristicas inherente a nuestro actual estilo de vida en la
sociedad industrializada y de tal manera esta impregnado en los valores de nuestra
cultura que se ha tomado como indice de alto nivel profesional, se acepta y en cierta
manera se admira, el binomio relacional de a mayor estrés mayor condicion social
(Raix, 2001).

La dificultad estriba en determinar la naturaleza de este vinculo, en cuanto a la
controversia que ha suscitado el término psicosomatico, esta se debe al contenido
incierto con el que se alude de forma vaga al deseo de la medicina por contemplar la
dimension psicologica del hombre.

En la actualidad en neurofisiologia se admite que cualquier situacion de estrés
provoca una activacion del hipotdlamo, lo que pone en marcha inmediatamente los

mecanismos de proteccion y defensa por via motora, visceral y neuro-hormonal,
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enviando al mismo tiempo sefiales a la corteza a fin de que exista conciencia de la
emocion provocada (Pando, 1986).

Si la amenaza se prolonga en el tiempo, el individuo no encuentra una respuesta
adecuada en forma de conducta adaptativa a la nueva situacion, los propios sistemas de
defensa y adaptacion que se han puesto en marcha pueden acabar provocando trastornos
funcionales e incluso organicos. En este caso se trataria de una situacion de distrés; lo
cual favorece la desorganizacion y la pasividad.

Fue Cannon, en 1935, quien introdujo en fisiologia el término estrés, que aplic a
todo estimulo susceptible de provocar una reaccion de lucha o huida y que mas tarde
generalizo a aquellos factores ambientales cuya influencia exige un esfuerzo especial
por parte del organismo para mantener la homeostasis (Raix, 2001).

Finalmente; denomind estrés critico al nivel maximo de estrés que un organismo
puede neutralizar y establecié asi los fundamentos para el estudio de los efectos
patdgenos del estrés.

Mas adelante, Selye describi6 el sindrome general de adaptacién y sentd las bases
para el estudio minucioso de las relacion es entre estimulos ambientales y las respuestas
fisiologicas provocadas. Selye definié el estrés como la respuesta inespecifica del
organismo a toda exigencia hecha sobre €l y la utilizé para referirse a la respuesta del
organismo, no al agente causante como habia propuesto Cannon (Gil, 2002).

Desde el punto de vista de andlisis del estrés, también pueden mencionarse los
acontecimientos vitales como aportaciones de Holmes, Rahe, Doherenwend y Sarason,
quienes consideran que los distintos acontecimientos emotivos e impactantes que se
acumulan en la vida de una persona aguardan estrecha relacion con su estado de salud

futuros (Holmes, 1987).
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También desde la perspectiva psicoanalitica existen aportaciones apoyadas sobre
conceptos de conversion y represion. Estos dos modelos teéricos aportan la elaboracion
intrapsiquica individual frente a los estimulos estresantes externos pero, para nuestro
intento de clarificar el concepto de estrés y desgaste resulta mas adecuado centrarnos en
los modelos basados en el estimulo (Hernandez, 2014). En este sentido Sir Charles
Symonds, refiriéndose al estrés de los pilotos, concluy6 afirmando: “deberia quedar
claro que el estrés es algo que le sucede al hombre, no algo que ocurra dentro de si, es
un conjunto de causas no un conjunto de sintomas” (Gil, 2002).

El estrés laboral es uno de los fendmenos mas extendidos en nuestra sociedad,
porque en ella el trabajo ha cobrado una gran importancia social y porque el interés por
la productividad y la eficiencia no siempre han ido acompariados de unas condiciones
de trabajo dignas y adecuadas, recursos suficientes para llevarlo a cabo y un disefio
de latareas y puesto que tengan en cuenta las caracteristicas de las personas, sus
necesidades, habilidades e intereses (Velarde, 2002).

A lo comentado anteriormente el Dr. J. M. Peir6 (citado en Lépez, et al., 2019)
comenta “el estrés laboral es un fenémeno personal y social cada vez més frecuente y
con consecuencias importantes a nivel individual y organizacional. A nivel individual,
puede afectar el bienestar fisico y psicolégico y a la salud de las personas. A nivel
colectivo, puede deteriorar la salud organizacional .

El conjunto de causas y sintomas que presentan los profesionales ante el estrés son
la angustia, el miedo, la ira, acompafiadas por las siguientes reacciones: sudor,
palpitaciones, extremidades frias, respiracion acelerada, activacion intestinal o tenesmo
vesical, sindrome de hiperventilacion, vejiga nerviosa, colon irritable, etc. Ademas se

produce una disminucion en el rendimiento profesional, se disminuye la capacidad de
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concentracion, hay alteraciones de la memoria y una sensacion de sentirse indefenso
(Schwartzmann, 2004).

Una vez analizada la evolucion historica del estrés en el ambiente de trabajo, en la
actualidad podria definirse como una combinacién de tres elementos; el ambiente, los
pensamientos negativos y las respuestas fisicas, pero también se admite como estrés al
esfuerzo de adaptacion del individuo a los cambios de su entorno, tanto positivos como
negativos, a través del mecanismo de lucha y huida que la naturaleza, en su evolucion,
ha puesto en nuestra biologia.

La adaptacién de estos conceptos de estrés al area profesional en el sistema de salud,
permite postular que los cambios que provocan una sensacion de malestar secundaria a
la percepcion de como cambiardn las demandas en el trabajo. Esto puede producirse
intensamente con una sobrecarga cuantitativa; o sea; muchas cosas o tareas a realizar, o
ser compleja y producir una sobrecarga cualitativa en tareas dificiles de hacer de forma
satisfactoria; ambas formas se refieren al estrés por sobre activacion.

A estas situaciones se asocian conductas de huida o de hiper reaccion ineficientes;
sin embargo, también aparecen manifestaciones del sindrome estresante por infra-
estimulacion: en este caso el individuo tiene la percepcion de falta de recursos para
afrontar las demandas de un trabajo monotono, carente de sentido y con escasa libertad
de decision; a esta caracteristica de estrés se asocian respuestas de conducta de
inhibicion de la accion (Holmes 1987).

El llamado estrés profesional, tanto si estamos ante estimulos de sobre activacion
como la infra-estimulacion tiene consecuencias negativas para la institucion por la falta
de compromiso con los objetivos establecidos y disminucion de la creatividad en la
tarea; a nivel personal existe el factor de riesgo de deterioro de la salud psico-fisiologica

y también pérdida de equilibrio familiar y social.
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Profundizando en esta perspectiva; Shannon y Saleebey, Whitehead dicen “que las
condiciones de debilitamiento psicolégico que afecta a los trabajadores en condiciones
de alto estrés (sobre todo en servicios humanos) los cuales sufren probablemente los
efectos acumulativos de éste” (Gil, et al., 2002).

En este sentido, es posible que los médicos y las enfermeras tengan las mismas
dificultades que otros profesionales en el &mbito de los servicios humanos, para reducir
el peso acumulativo del estrés, lo cual puede precipitar la crisis de adaptacion hasta
producir el bloqueo psicolégico del individuo e inhibirle como profesional con un
aumento de su tendencia a la anergia y anhedonia.

La situacion de estrés laboral constituye una situacion de riesgo para los
profesionales, si no se supera puede conducir a trastornos psicopatoldgicos tales como
ansiedad, depresién, consumo de drogas, psicofarmacos o alcohol, suicidio, etc.
(Schwartzmann, 2004). Aungue parece probable que el Sindrome de Burnout se
correlaciona con los rasgos de personalidad, hay mayor evidencia de su asociacion con
la politica de personal de la empresa, el clima organizacional y las relaciones laborales
(Holmes, 1987).

Situaciones consideradas estresantes por el personal médico y de enfermeria.

Esquema de Flores- Lozano (Gil, 2002)

Factores estresantes

/i\

CUIDADO DE PACIENTES ESCASEZ DE PERSONAL SOBRECARGA CONFLICTO DE TEMOR AL

MORIBUNDOS Y EXCESIVO PAPELEQ  DE TRABAJO ROLES CONTAGIO

stROME DE DESMORALIZACION
munnoun

CONSUMO DE TRANQUILIZANTES DESPERSONALIZACION
DESCENSOQ DEL RENDIMIENTO AGOTAMIENTO DETERIQRODE LA ABSENTISMO FALTADE
EMOCIONAL CALIDAD LABORAL INTERES
DE POREL
TRATO AL TRABAJO

PACIENTE
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2.5. Diferencias entre desgaste y depresion.-

El aspecto mas importante que permiten diferenciar entre el burnout de la
depresion es que, en el primero, la sensacion de impotencia esta confinada al ambiente
laboral, mientras que la depresion se esparce cubriendo todos los aspectos de la
vida.

Las personas con burnout se ven mas vitales que los deprimidos, tienden a ver las
cosas negativas en los otros y no tanto en si mismos y tienen la capacidad de disfrutar
algunas cosas; solamente en casos muy graves llega a presentarse ideacion suicida y
esto generalmente coincide con una depresién con-mérbida (Breninkmeyer, et al.
2001).

El concepto de depresidn puede tener significado diferente en las diversas etapas del
proceso de clasificacion. En el plano sintomatoldgico seria una distimia, como una
disfuncion del humor o humor cambiante (Hawes, 2002), sin embargo, recientemente,
gracias a la atribucion clasificatoria del DSM-V se ha empleado el término Trastorno
distimico para sustituir el concepto de depresion neurdtica, con lo que se pierde su
caracteristica de sintoma para pasar a constituir un sindrome clinico (Collier, et al.,
2002).

A pesar de las dificultades encontradas en los diferentes sistemas clasificadores de
las depresiones, parece que existe acuerdo en tres grupos de estados afectivos claros:
sintomas depresivos, inclusos presentes en poblacion general; depresion unipolar,
trastornos del ritmo, pérdida de peso, ideas de culpa, menor relevancia de los
acontecimientos de la vida, etc. Y finalmente Trastornos bipolares, que se refieren a
psicosis maniaco-depresivas y cursan con alteraciones de las funciones psiquicas tales
como la percepcion y el pensamiento, con ideas delirantes, fuga de ideas, alucinaciones,

etc.
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Pinnes (Collier, et al., 2002) describe la presencia de puntos de acuerdo importantes
entre desgaste y depresion. Sostiene que la dificultad para diferenciar estos dos términos
radica en la confusion mantenida entre ambos; se debe a la similitud de sintomas
asociados a cada uno de los términos: sentimientos de inadecuacion, indefension, vacio,
tristeza, etc. sin embargo, concluye que “el desgaste es un fendmeno social con
repercusiones en el ambito laboral y no clinico como la depresion”.

También Oliver entiende que el desgaste y la depresion deben de ser diferentes en
términos de tiempo e intensidad de refuerzos tanto positivos como negativos
(Hernandez, 2014). EI término depresion debe ser empleado para referirse a una pérdida
repentina de capacidades en un corto periodo de tiempo, cuando la persona estaba
experimentando refuerzos positivos en el trabajo. Y el término de desgaste debe
referirse a una pérdida mas gradual de capacidades que finaliza con experimentar muy
pocos sucesos de refuerzos.

Faber refiere que los sintomas de desgaste, al menos inicialmente tienden a darse en
una situacion especifica; por lo que una persona puede sentirse desgastada en una esfera
de su vida, pero no en todas; sin embargo, los sintomas de la depresion tienden a
manifestarse a través de todas las situaciones de la vida (Guevara, 2002). Lo méas
relevante es que cuando se refieren al desgaste se focaliza en el area de trabajo.

Usando datos de 1,805 internos, residentes y personas que realizan practicas en
Ontario, Canada, Kirby Hsu M.D. y Victor Marshall, Ph.D, reportan la prevalencia de
sintomas depresivos y con desgaste es alta en su poblacion de estudio, destacando que
las mujeres presentan puntaciones mas altas para la depresion que los hombres.
Shanafelt y sus colaboradores encontraron en una poblacion de residentes de medicina

interna que el 76% tenian criterios para sindrome de desgaste (Hawes, 2002).
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Este estudio también muestra una disminucion del 90% en los residentes de primer
afio contra el 62% de los de tercer afio en cuanto a la apatia y el cansancio en los
procesos de formacion médica. Un estudio realizado por Collier Virginia y
colaboradores encontraron en una poblacion de residentes de medicina interna
sintomas de depresivos en un 35% (1461), 23% (899) con presencia de
desmoralizacion y 61% (2347) con poca realizacion personal; lo que derivaba en una
actitud cinica de su trato con el paciente, en el proceso de su formacion médica
(Collier, et al., 2002).

Guevara César y colaboradores estudiaron una poblacién de internos, médicos
residentes de areas clinicas y quirargicas en Cali; Colombia encontrando que el 76% de
los médicos incluidos en este estudio presentaban desgaste emocional entre moderado y
severo, 60% tenian despersonalizacion y 50% tenian alta realizacion personal sin
diferencias estadisticas entre internos, residentes clinicos y quirdrgicos; llamando la
atencion que el 52% tenian criterios de severidad de este sindrome (Guevara, 2002).
2.6. Desgaste y patrones de conducta.-

Una diferencia de la afectacion del grado de desgaste se encontraria en los rasgos de
personalidad. La justificacion de los rasgos de personalidad forma parte del intento de
dar respuesta a la pregunta ¢Por qué ante los mismos factores estresantes y
caracteristicas ambientales de organizacion de nuestro sistema de salud, no todos sus
profesionales padecen desgaste, sino que muchos de ellos resisten y contintan
trabajando con efectividad? la respuesta inmediata a esta pregunta seria: las diferencias
individuales.

Estas diferencias individuales son la base de amplios estudios realizados acerca de la
personalidad. El factor personalidad es tan influyente en cuestiones de estrés que impide

una enumeracion formal de las causas del mal (L6pez, et al., 2019).

54



Se pueden identificar estilos de vida (tipos) riesgosos y pequefias dimensiones de las
conductas, rasgos, que pueden disminuir o aumentar la vulnerabilidad de los individuos
con respecto a las enfermedades.*® Los patrones de conducta mas ampliamente
estudiados son el tipo A, estas predisponen a enfermedades cardiovasculares, B.
Recientemente esta emergiendo un nuevo patron de conducta tipo C, cuya constelacion
de rasgos parece hacerle resistente a enfermedades cancerigenas.*®

El patron de conducta tipo A, descrito por Friedman y Rosenman en (1959), se
puede definir como el de aquellos sujetos que viven siempre en el apresuramiento de
tratar de alcanzar la mas elevada condicion en el mayor numero de objetivos y en el
menor tiempo posible.

Por estas razones son sujetos abocados a una continua competitividad en la
persecucion de situaciones de liderazgo o de éxito profesional. Sus rasgos descriptivos
caracteristicos son: competitividad, necesidad de logro, agresividad, impaciencia,
inquietud, tension de la musculatura facial, sensacion de estar constantemente
presionado por el tiempo, propensién a valorar los acontecimientos como retos
personales, auto exigencia, centrados en el trabajo, etc. (McCue, 1991).

Los diferentes resultados de los estudios han permitido identificar los principales
componentes del patrén de conducta tipo A en:

a.- competitividad, motivacion de logro: integrado por la persistencia (es
capaz de desarrollar varias horas de trabajo sin supervision); consistencia y
tenacidad (trabajador infatigable y perseverante), deseos de reconocimiento y
status (siente admiracion por la gente que ha alcanzado metas importantes); y
competitividad (siempre esta dispuesto para una apuesta).

b.- impaciencia: integrado fundamentalmente por la urgencia temporal, intenta

hacer diversas cosas a la vez, muestra impaciencia cuando tiene que guardar

55



cola, nunca llega tarde a una cita, con frecuencia esta pensando en otras cosas
cuando una persona le habla, etc.

c.- hostilidad y agresividad: en general responde a la frustracion con irritacion
e ira, no intenta contener sus emociones y se irrita por cualquier cosa.

Hoy en dia ya no se considera que el tipo A sea una simple disposicion, ni una
reaccion a determinadas situaciones (competitivas), sino un estilo de interaccion
particularmente hostil entre el individuo y el ambiente; lejos de ser una victima pasiva el
sujeto busca, e incluso crea, este tipo de situacién (Seanon, 2001).

El tipo B corresponde al perfil opuesto (ausencia de caracteristicas del tipo A) son
sujetos de naturaleza poco combativa, proclives a instalarse en situaciones de
subordinacion y aceptar ésta de forma tranquila.

El tipo C parece caracterizarse por su dificultad para identificar y verbalizar los
efectos negativos (hostilidad y ansiedad), asociada a cogniciones depresivas
subyacentes (impotencia - desesperanza, auto-devaluacion, pérdida de control,
fatalismo) (McCue, 1991).

Los sujetos de tipo C realizan un constante esfuerzo defensivo (llamado evitacion o
estrategia represiva) a fin de ocultar su sufrimiento y mostrar una afectividad
aparentemente positiva.

La ansiedad y la depresion deben evaluarse por procedimientos indirectos. Frente a
ciertos acontecimientos aversivos de la vida, vividos como peérdidas, los sujetos de
tipo C utilizarian un estilo de interaccion particular, costoso e ineficaz, que implica a la
vez existencia de cogniciones depresivas Yy la no expresion de los afectos negativos
(Bruchon, 1998).

Queda por definir los rasgos considerados mas frecuentes de presentar al desgaste:

serian personas ansiosas, reservadas, con sentimiento de agotamiento, fracaso e
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impotencia, sobre implicados emocionalmente en el trabajo, intolerantes que con
facilidad se sienten heridos o frustrados por algun obstaculo, con dificultades para
controlar sus impulsos hostiles.

También Pinnes refiere que mientras perder el contacto con las metas propias es
un sintoma de desgaste, tener metas demasiado altas o poco realistas es un peligro
comun en profesionales dedicados a la ayuda a los demas y un poderoso
antecedentes del sindrome de desgaste profesional (Collier, et al., 2002).

Hablaremos a continuacion un poco sobre rasgos de personalidad, los cuales son
aquellas caracteristicas que nos permiten crear una descripcion exhaustiva de la persona.
Particularidades que nos permiten distinguir a unos de los otros, y que provocan que el
individuo actue de una determinada manera, en relacion con el rasgo que lo define.

Se encuentran rasgos patdgenos como la depresion y la ansiedad, asi como rasgos
protectores como la resistencia, el optimismo, el control y la auto-eficacia.

Algunos autores piensan que los rasgos patdgenos mencionados se agrupan en un
mismo factor de afectividad negativa (depresion, ansiedad) y que los rasgos benéficos
constituyen la afectividad positiva (Thomas, 2004). Con los afios los investigadores
han ido cambiando su centro de interés desde los factores contextuales, o sea, la
basqueda de las situaciones que fragilizan al individuo y las disposiciones personales,
0 sea, busqueda de los aspectos vulnerables de la personalidad, hacia el estudio de las
transacciones entre persona Y situacion; por lo que pueden resultar en adaptativas o
funcionales y patoldgicas o disfuncionales.

Purdy y colaboradores; al igual que, Lemakau y colaboradores, aplicaron el
Inventario multiaxial de la personalidad de Millon encontrando que aunque los rasgos

obsesivos de la personalidad llegan a ser adaptativos para los médicos, en algin
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momento influyen positiva o negativamente para el desarrollo del sindrome de desgaste
(Thomas, 2004).

Hay rasgos de evitacion, dependientes, antisociales y pasivos-agresivos que influyen
en un alto agotamiento emocional en contra de rasgos narcisistas, histrionicos,
compulsivos y esquizoides que no se relacionan con este alto agotamiento emocional.
2.7. Desgaste y satisfaccion en el trabajo.-

Es indudable que el trabajo es una parte esencial de la vida del ser humano, que
influye en su calidad de vida; Levi y Levi (2000) plantean que esta influencia puede
ser positiva (“LA SAL DE LA VIDA”) o negativa ( “UN BESO DE LA MUERTE”).

En cuanto a la realizacion en el trabajo, fueron Maslach y Jackson quiénes
decidieron investigar sobre esta caracteristica y poder validar de esta manera el
Inventario del Burnout con el Job Diagnostic Survey (JDS) cruzando la escala de
satisfaccion de trabajo con la del agotamiento emocional (Galindo, 2009).

Las correlaciones encontradas aportaron evidencia a la validez discriminante para el
MBI, en consecuencia, afiadieron a la definicion inicial de desmoralizacion  aquellos
individuos con puntuaciones positivas, en agotamiento emocional, presentaran un
conjunto de sentimientos negativos hacia el trabajo, ademas de disminucién de la
motivacion” y concluyen que la basqueda de las causas del desgaste no hay que
dirigirla hacia la identificacion de los profesionales de salud inefectivos, sino al
descubrimiento de malas condiciones y situaciones en la que los buenos profesionales
se vuelven poco eficaces (Gil, 2002).

El estudio del cansancio en la industria requiere el analisis del puesto de trabajo, asi
como de las variables psico- fisioldgicas del trabajador. El deterioro somatico es el

conjunto de modificaciones cuantitativas de los procesos fisiologicos o bioguimicos,
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propiamente organicos e independientes de la conciencia de individuo, provocados
especificamente por el trabajo (Wilhelm et al., 2003).

El cansancio constituye un signo de alarma que provoca la activacion de frenos
psico- fisiologicos y puede ser subestimado por el individuo “por razones imperiosas”
(generalmente financieras, con frecuencia econémicas o socioldgicas, a veces afectivas).
Como consecuencia, pueden aparecer estados de agotamiento con expresion somatica y
psiquica reciproca con la personalidad del individuo y su vida fuera del trabajo. Siempre
se encuentra astenia fisica y psiquica, trastornos en la regulacién del suefio y
perturbaciones en la vida familiar y social (Yao, 2000).

Los administradores de recursos humanos en el &mbito de la salud deben de ser
conscientes de que la primera medida para evitar el sindrome de desgaste por el trabajo
es evaluar a su personal para conocer sus manifestaciones. Pero, ademas de considerar
programas que impliquen la adquisicién de conocimientos, los intentos de intervencion
deben incorporar otras acciones.

Las estrategias para la intervencion deben contemplar tres niveles:
a) considerar los procesos cognitivos de auto- evaluacion de los profesionales, el
desarrollo de estrategias cognitivo-conductuales que les permitan eliminar o mitigar la
fuente de estrés, evitar la experiencia de estrés, o neutralizar las consecuencias
negativas de esa experiencia (nivel individual),
b) potenciar la formacion de las habilidades sociales y de apoyo social de los equipos de
profesionales (nivel grupal) v,
c) eliminar o disminuir los estresores del entorno organizacional que dan lugar al
desarrollo del sindrome (nivel organizacional) (Seanon, 2001).

El estudio realizado (citado en Collier, et al., 2002), encontraron que el 18% (4128)

de las respuesta de los cuestionarios aplicados a residentes de medicina interna se
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sometian a factores emocionales y financieros que interferian con la formacion
academica de estos. La deuda educacional reportada la més pequefa fue de $ 50 000
dlls para 1657 (42%) de los que contestaron, menos de $100 000 dlls para 737 (19%).
El gasto mensual disponible fue de US$100 o menos para 1620 (43%) de los
residentes, 637 residentes (16%) no pudo tener condiciones de vida adecuadas.
Burnout es sin duda un mal de nuestro tiempo, por ello debemos de cuidar en las

organizaciones:

a.- La falta de percepcion de capacidad para desarrollar el trabajo.

b.- El exceso de trabajo, la falta de energia y de recursos personales para

responder a las demandas laborales.

c.- El conflicto de rol, la incompatibilidad entre las tareas y conductas que se

desarrollan con las expectativas existentes sobre el mismo rol.

d.- La ambigutiedad de rol, incertidumbre o falta de informacion sobre aspectos

relacionados con el trabajo (evaluacidn, funciones, objetivos o metas,

procedimientos, etc.)

e.- La falta de equidad o justicia organizacional.

f.- Las relaciones tensas y/o conflictivas con los usuarios/clientes de la

organizacion.

g.- Los impedimentos por parte de la direccion o del supervisor para que pueda

desarrollar su trabajo.

h.- La falta de participacién en la toma de decisiones.

i.-La imposibilidad de poder progresar /ascender en el trabajo.

j.- Las relaciones conflictivas con compafieros o superiores.
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Estas pueden agruparse en tres areas fundamentales de accion:

1.- La propia tarea, referida principalmente a aspectos técnicos del puesto de
trabajo como son:

- exceso de trabajo

- el conflicto del puesto

- la ambiguliedad de este
2.- Las relaciones interpersonales, reflejando esta la caracteristica del patron de
relacion para trabajar con otros, o sea, comparieros, superiores, clientes, etc. En
este punto se debe evaluar lo siguiente:

- las relaciones tensas y/o conflictivas con los usuarios/cliente de la

organizacion

- los impedimentos por parte de la direccion o del supervisor para poder

desarrollar el trabajo

- las relaciones conflictivas con los comparieros o superiores
3.- La organizacién, refiriéndose al movimiento general dentro de la empresa, lo
que influye tanto social como politicamente dentro de esta. Valorando
principalmente lo siguiente:

- la falta de equidad y/o justicia

- la falta de participacion en la toma de decisiones

- la imposibilidad de poder progresar / ascender en el trabajo.

Un ultimo ambito de actuacion se centraria sobre la falta de percepcion de capacidad
para desarrollar el trabajo, &mbito al que claramente podriamos denominar auto-eficacia
(Carrillo, et al., 2012).

El factor cognitivo, la percepcion de capacidad, es especifico de cada situacion, asi

podriamos encontrarnos con personas con una alta percepcion de capacidad para
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manejar las situaciones interpersonales y que sin embargo se perciban incapaces de
responder ante un exceso de trabajo o ser mas persuasivos en su toma de decisiones
organizacionales.

Es necesario reconocer que no existe ninguna técnica simple capaz de prevenir o
tratar de forma efectiva el sindrome de desgaste profesional. Las mayores necesidades
de los médicos mas jovenes son la prevencion y la intervencion temprana mientras que
en los médicos de mayor edad la valoracion y el tratamiento cobran una importancia
mayor, siempre teniendo en cuenta la premisa “MIENTRAS MAS TEMPRANO
MEJOR*“(Wilhelm, 2003).

Por ello de cara a planificar y disefiar intervenciones para prevenir o reducir este
fendmeno, seria recomendable realizar intervenciones especificas detectando los
factores implicados y generando juicios de capacidad para afrontar esa situacion laboral
con éxito.

Seria conveniente recordar que las cuatro fuentes para generar juicios de auto-
eficacia en las personas se han utilizado exitosamente en numerosas investigaciones
aplicadas al &mbito organizacional (Daugherty, 1998): la propia experiencia, la
formacion modelada, la persuasion o los estados de animo.

Un estudio inglés realizado entre médicos residentes (Dowling y Barret, 1991)
encontro que estos medicos nocivos mantenian los factores de riesgo que habian
desarrollado antes de graduarse en la escuela de medicina y que posteriormente
incurrian en un estado de estrés que era causado por la falta de suefio, una carga de
trabajo excesiva Yy desilusiones durante el primer afio de postgrado; incluyendo ademas
las expresiones de ira que eran probables en estas circunstancias.

La prevencion y tratamiento lo vamos a comprender y abordar mejor desde tres

puntos importantes:
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a.- El trabajo personal: no podemos plantearnos el manejo del burnout sin
abordar nuestro propio esquema de ver las cosas, sin una modificacion propia de
actitudes y aptitudes (Juérez, et al., 2014).

Tendremos que tener un proceso adaptativo entre nuestras expectativas
iniciales con la realidad que se nos impone, marcandonos objetivos mas
realistas, que nos permitan a pesar de todo mantener una ilusién por mejorar sin
caer en el escepticismo.

Sin duda en nuestra profesion/tarea el aspecto emocional, queramoslo o no,
seamos conscientes o inconscientes de ello, es fundamental. Tendriamos que
aprender a manejar emociones. En cualquier profesion, es trascendental y de
vital importancia equilibrar nuestras areas de funcionamiento: FAMILIA-
AMIGOS-AFICIONES-DESCANSO-TRABAJO, evitando a toda costa que
la profesion absorba estas, a que son grandes protectores del burnout.

b.- El equipo: los comparfieros de trabajo tienen un papel importante en la

presencia o no del burnout.
b1.- en el diagnostico precoz: ya que estos son los primeros en darse
cuenta, antes que el afectado.
b2.- Son una importante fuente de apoyo: son quien mejor nos
comprenden, a que pasan por lo mismo. Por el contrario, cuando las
relaciones son malas, contribuyen a una rapida evolucion del burnout.
Por todo lo anterior es de vital importancia fomentar una buena atmosfera de trabajo,
esto se puede lograr realizando lo siguientes puntos:
- Facilitando espacios comunes no informales dentro de la jornada laboral.

- Fomentando la colaboracion y no la competitividad (objetivos comunes).
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- Formacion de grupos de reflexion de lo emocional, tanto de las relaciones
tarea-cliente, como los aspectos emocionales de las relaciones interpersonales
(en el aspecto laboral) dentro del equipo.

c.- la institucidn: esta principalmente debe de valorar tres areas: formacion,
organizacion y tiempo. Lo anterior se puede conseguir siguiendo estos puntos:
cl.- minimizar imprevistos, es decir, organizar urgencias, para que no interfieran

en el trabajo diario

c2.- disminuir y facilitar la burocracia

c3.- reuniones acorde a las necesidades sin afectar el tiempo de las personas,

produciendo un desgaste mas.

c4.- disminuir la distancia entre los niveles jerarquicos.

Un estudio realizado por Wright, (Yao D, et al., 2000) en residentes de medicina
interna en los Estados Unidos encontraron que los jefes de residentes y los médicos que
los atendian frecuentemente identificaban mas problemas entre los residentes de esta
especialidad (84% y 76%, respectivamente); y raramente eran identificados por los
residentes afectados (2%).

Por todo lo anterior (como se menciona en Mena, 2014) se pueden considerar puntos
claves para la prevencion del Burnout:

1.- el proceso personal de adaptacion de expectativas a la realidad cotidiana.

2.- formacion en emociones

3.- equilibrio de areas de funcionamiento

4.- fomentar una adecuada atmdsfera de equipo con espacios comunes Yy objetivos
comunes.

5.- limitar a un maximo la agenda asistencial

6.- tiempo adecuado por paciente (10 min. De media como minimo).
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7.- minimizar la burocracia con apoyo de personal auxiliar

8.- formacion continua, dentro de los tiempos de la jornada laboral
9.- di&logo efectivo con los puestos superiores y gerenciales

10.- creacidn de espacios comunes y objetivos compartidos.

En un estudio realizado por Dugherty Steven MD y colaboradores con residentes de
2do afio en Estados Unidos encontré como conclusion que estos mencionaban
problemas significativos durante su proceso de formacion; y que su satisfaccion
personal con esta etapa educativa era principalmente realzada por sus experiencias de
aprendizaje y por la no presencia de maltrato por los diferentes niveles jerarquicos
(Maslach, 1981).

Se debe de estar alerta a los fendmenos que se manifiestan en los médicos mas
jévenes tales como explosiones de enojo repetitivas, cambios inesperados y no
caracteristicos en las practicas de trabajo, depresion, trastornos de la alimentacion, a
que pueden constituir signos de alerta tempranos, si no son tomados en cuenta,
conducen problemas como la automedicacion y el suicidio; los trastornos psiquiatricos
pueden ser tratables y que una intervencion temprana puede salvar tanto a sus familias,
como a sus carreras.

El estudio realizado con directores de programas de residencia de medicina interna
encontraron que durante los cinco afios de formacion, el 55.5% de los residentes en
formacion presentaban niveles de ausentismo por implicaciones emocionales, esto se
presentaba mas comunmente en mujeres (Smith, et al., 1986).

En conclusién el sindrome de desgaste profesional resulta de una diferencia entre,
por una parte las expectativas e ideales individuales, por la otra, la dura realidad de la

vida laboral cotidiana.
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Los lineamientos a seguir por las personas que laboran en las instituciones de salud
son encaminados a la atencién entre el Profesionista, el Paciente y la enfermedad,
esto lograra un menor estrés, mayor satisfaccion laboral y mejor calidad de vida para el
Profesionista y el Paciente, asi como a los deméas empleados de la institucion.

Consecuencias como la tasa de accidentes laborales y el ausentismo de los
profesionales hacia los usuarios de la organizacion y el servicio que ofrecen estan
asociados a mayor presencia de riesgos laborales en su entorno profesional, siendo de
especial relevancia en el sector sanitario los riesgos de origen psico-social debido a que

los profesionales trabajan en continua interaccion con personas.
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Capitulo 3: Manejo y prevencion del sindrome de Burnout.

El Sindrome de Burnout genera bajo rendimiento laboral, conflictos en las unidades
de atencién hospitalarias, enfermedades en el personal y un trato inadecuado a los
pacientes.

Actualmente el Sindrome de Burnout se presenta también en los médicos residentes
de area quirurgicas y no quirurgicas adscritos al hospital general “Dr. Donato G.
Alarcon” de Cd. Renacimiento.

El Sindrome de Burnout no tiene ningun tratamiento establecido, ni tampoco una
estrategia simple de prevencion. Las terapias que se aplican estdn orientadas a
restablecer la salud psicoldgica del afectado y recuperar el rendimiento laboral, y se
basa en el control del estrés, el ensayo conductual y la potencializacion del autocontrol
(Potter 1990).

Es importante identificar cuales son las situaciones que pueden llevar a padecer el
sindrome, para poder prevenirlo; algunas de ellas son: el ambiente fisico hospitalario,
que incluye factores como excesivo ruido, calor, iluminacion etc., la forma de
organizacion laboral, ya que se puede ver afectado por horarios inadecuados, turnos,
jornadas o tipos de contrato, una excesiva carga fisica y mental de trabajo mon6tono o
repetitivo (Buendia 1999).

En algunas situaciones, un breve periodo de baja laboral o cambio de area puede
favorecer la reduccion de los sintomas del Burnout y en los casos mas graves hay que
recurrir a farmacos antidepresivos o renuncia de la profesion (Singh 1998).

Es importante buscar la disminucion del problema del Sindrome de Burnout en el
personal de Salud, ya que como se ha visto es un gran problema que influye

negativamente en los objetivos de las unidades hospitalarias.
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La principal dificultad para el tratamiento es la resistencia del profesional de la salud
para admitir que tiene problemas emocionales y adoptar el rol de paciente.
3.1  Afrontamiento

Continuando con lo aportado por Maslach, existen una serie de estrategias, que nos
pueden favorecer en la prevencion, disminucion y control del Burnout, que tratan de
influir en los factores relacionados en la aparicion del mismo (Zapata, 1994).

Al Sindrome de Burnout se le puede manejar de forma mas facil y rapida cuando se
encuentra en sus fases de inicio que cuando ya esta francamente establecido (Potter,
1990).

Tendremos que mantener un proceso de adaptacion entre nuestras expectativas
iniciales con la realidad que se nos impone, marcandonos de esta manera objetivos mas
realistas a la situacion laboral. (Goleman, 2001)

Las habilidades de afrontamiento son estrategias que nos permiten manejar las
dificultades y tienen un papel muy importante en la manera en la que se identifican y
buscan resolver los problemas. Estas habilidades tienen influencia sobre el estrés
percibido y sobre como es manejado el mismo.

Lazarus y Folkman (1984), definen el afrontamiento desde su teoria afirmando que es
la puesta en practica de un conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes, para manejar las demandas especificas internas o externas,
que son evaluadas por la persona como excedentes o desbordantes.

Entonces, podemos decir que las estrategias de afrontamiento son aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales que controlan las condiciones aversivas del entorno
disminuyendo, por tanto, el grado de perturbacion psicofisiolégica por estas, tomando

en cuenta las ocho estrategias de afrontamiento que son las siguientes: confrontacion,
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distanciamiento, solucién de problemas, apoyo social, responsabilidad, escape-
evitacion, autocontrol y reevaluacion positiva (Lazarus y Folkman, 1984).

Otra situacion a tomar en cuenta es que las situaciones dentro y fuera de la unidad
hospitalaria no afectan por igual a todas las personas ni a todos los grupos dentro de la
misma institucion. Un mismo tipo de suceso vital puede generar niveles elevados de
estrés e importantes alteraciones de la salud en unas personas pero no en otras. Los
efectos del estrés estan relacionados a la percepcion de nosotros sobre el factor
estresante, la capacidad del individuo para manejar la situacion, la preparacion del
individuo por la sociedad para afrontar los problemas y la influencia de los patrones de
conducta aprobados por la sociedad.

Los individuos no s6lo perciben de forma diferente las amenazas de las situaciones
estresantes, sino que también emplean diferentes habilidades, capacidades y recursos,
tanto personales como sociales (familia, amigos, etc.), para hacer frente a las
condiciones potencialmente estresantes.

El sujeto puede utilizar cada uno de sus recursos personales y sociales para afrontar
el estrés. El tipo de afrontamiento que use va a depender, entre otras cosas, de las
caracteristicas de la situacion estresante y de la valoracion cognitiva que el sujeto haga
de la misma.

Los recursos de afrontamiento pueden ser fisicos, psicologicos estructurales y
culturales, para tener mayor claridad, es relevante decir que los recursos culturales,
tienen que ver con las creencias que la persona tiene, y con los procesos de atribucion
causal, tales creencias, valores, normas entre otros, vienen dados por la cultura propia

delindividuo (Pastor, 1993).
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Los recursos estructurales se refieren a la estructura de los papeles sociales que
comprenden la organizacion de un sistema social y los subsistemas y redes que esto
incluye.

Los recursos sociales se refieren a los procesos de interaccion social real que se
producen y al entorno social que rodea los encuentros interactivos. Por su parte los
recursos psicologicos se refieren a los estados afectivos y cognitivos, a los esquemas
de accion vy a los repertorios comportamentales del individuo. Finalmente estan los
fisicos, que se refieren al entorno fisico del sujeto y a las caracteristicas bioldgicas del
organismo (Brewen, Metsch & Zenilman, 2002).

Lazarus y Folkman (1984) afirman que las formas de afrontamiento dependen
fundamentalmente de los recursos disponibles y de las dificultades que pueda tener el
individuo para alcanzarlos, dentro del contexto de una interaccion determinada. Segun
estos autores, tener muchos recursos no significa disponer de los mismos, sino que
también se debe tener la habilidad para utilizarlos ante las diferentes exigencias del
entorno.

El afrontamiento se puede definir en diversos términos, tales como las estrategias y
los estilos de afrontamiento. En el primer caso se trata de formas de afrontamiento del
estrés mas especificas, como seria realizar acciones concretas para modificar las
condiciones del estresor, tratar de dominar la tension o buscar apoyo social. Los tipos de
afrontamiento establecen; son estilos méas personales para llevar a cabo unas u otras
estrategias de afrontamiento.

Es verdad que hay caracteristicas personales para responder al estrés mas con unas
estrategias que con otras. También es adecuado decir que unos individuos cuentan con

mas recursos de afrontamiento que otros. Los recursos de afrontamiento son

70



caracteristicas personales y sociales en los que se basan las personas cuando tienen que

hacer frente a los estresores (Pearlin y Schooler 1978).

3.1.1 Tipos de afrontamiento

Carver, Sheier y Wientraub proponen una forma de clasificacion para el
afrontamiento, distinguiendo tres tipos de afrontamiento: un afrontamiento centrado en
el problema, afrontamiento centrado en la emocion y evitacion al afrontamiento
(Carver, 1989).

El primero referido a la resolucion del problema o “hacer algo” para cambiar el
curso de la situacion estresante esta orientado al cambio de una situacion estresante
hacia otra situacion que no supone una amenaza para la persona, superar esta situacion
conlleva un aumento de la capacidad de ajuste del individuo.

El segundo consiste en reducir o manejar el estrés emocional causado por la
situacion, aqui se realiza una reevaluacion de la situacion, se valora el nivel de amenaza,
cuanto afecta, hasta qué punto puede tolerarse la situacion, etc.

Y la evitacion, esta referida a las conductas de evasion del afrontamiento y conductas de
escapatoria.
3.1.2. Técnicas de Afrontamiento

A partir de esta distincion realizada en los tres tipos de afrontamiento, Carver y
colaboradores (1989) también proponen quince Técnicas de Afrontamiento:

1. Busqueda de Apoyo Social: Las personas pueden buscar apoyo social por dos

medios: instrumental y emocional. Ambos son conceptualmente distintos,
aunque, generalmente, se utilizan conjuntamente.

2. Busqueda de Apoyo Social Emocional: Engloba las acciones emprendidas por el
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sujeto para buscar en otras personas razones emocionales paliativas del estrés (el
carifio, la simpatia y la comprension). Se trata de buscar apoyo afectivo, empatia
y comprension; y es un afrontamiento centrado en la emocion.

Busqueda de Apoyo Social Instrumental: Implica la busqueda de recursos
humanos que le puedan dar al sujeto un apoyo instrumental para manejar el
problema en forma de informacion, consejo, apoyo econémico, etc. Esta
estrategia corresponde al afrontamiento centrado en el problema.

Desconexion:

Desconexidn Conductual: Hace referencia al empleo de acciones que evitan
afrontar activamente la situacion estresante.

Desconexion mental: Es una variante de la desconexion conductual. La
desconexién mental sucede mediante una amplia variedad de actividades
distractoras, las cuales permiten al sujeto distraerse de la situacion estresante.
Estas actividades alternativas pueden ser sofiar despierto, dormir, escapar por
inmersion en la television, etc.

Desahogarse o Centrarse en las Emociones: Alude a las respuestas emocionales
asociadas a la situacion estresante. Generalmente utilizan este tipo de estrategia
los sujetos que visualizan el estresor como perdurable e inmodificable. Implica
concentrarse en el estrés o las situaciones molestas que se estan viviendo y
exteriorizar estos sentimientos.

Negacion: El sujeto niega y evita el afrontamiento activo del suceso estresante y
actua “como si nada sucediera. A menudo se sugiere que la negacion es util para
minimizar el estrés y facilitar el afrontamiento, sin embargo se puede
argumentar que la negacion crea problemas adicionales, a menos que el estresor

pueda ser realmente ignorado.
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7.

10.

11.

12.

Supresion de Actividades Distractoras: Se refiere a aquellas conductas que
permiten al sujeto centrarse en el acontecimiento estresante al que ha de
enfrentar, y que al mismo tiempo evite otras actividades o pensamientos que lo
distraigan. Significa dejar de lado otros proyectos, evitando la distraccion, y
sobrellevando la situacion estresante.

Religion: Se refiere a actividades pasivas, como rezar o centrarse en la religion,
las cuales permiten al sujeto aceptar el acontecimiento estresante. La religion
puede servir como una fuente de apoyo emocional, como vehiculo para una
reinterpretacion positiva y como una técnica de afrontamiento activo.
Reinterpretacion positiva: Engloba lo referente a aquellos aspectos de
crecimiento personal que pueden derivarse de la experiencia de estrés. Esto
significa que la persona reconstruye una situacion estresante en términos
positivos.

Refrenar el Afrontamiento: Describe los esfuerzos por demorar el momento
adecuado para afrontar el problema y evitar que afecte al sujeto negativamente,
al tener que tomar decisiones precipitadamente. Se refiere a esperar una
oportunidad apropiada para actuar, manteniendo la misma actitud y no actuando
apresuradamente.

Aceptacion: Se refiere a la aceptacion del problema. Consiste en dos fases del
proceso de afrontamiento; la aceptacion de un estresor como real donde la
persona juzga el significado de una situacion especifica con respecto a su
bienestar, y por otra parte la aceptacion de la ausencia de una estrategia de
afrontamiento, aqui la persona evalta sus recursos de afrontamiento (fisicos,
sociales, psicologicos y materiales) frente al estresor.

Afrontamiento Activo: Son las acciones directas realizadas por el sujeto para
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modificar la situacion e intentar mejorarla. Es decir, es un proceso de
afrontamiento, cuyo fin es el de remover el estresor o mejorar sus efectos.

13. Planificacion: Es un modo de afrontamiento analitico y se refiere
especificamente, a pensar en como afrontar un estresor, ideando estrategias de
accion, pasos a seguir y buscando la mejor manera de manejar el problema.

14. Consumo de Drogas: Esta se traduce a conductas motoras de adiccién, de
escape- evitacion de la situacion estresante, con el fin de disminuir el distrés
ocasionado por ésta.

15. Humor: Alude al empleo del humor como estrategia distractora y de
distanciamiento que ayuda a desdramatizar la situacion.

De la Rosa y colaboradores exponen, que la reinterpretacion positiva como técnica
de afrontamiento parece ayudar a aliviar el agotamiento fisico y emocional, y acrecentar
el sentimiento de logro personal y que los hombres tienden a utilizar menos el desahogo
como estrategia, y que las mujeres buscan mas aquellas relacionadas con el soporte
social (De la Rosa et al.1998).

3.2. Habilidades Sociales

En situaciones de desgaste fisico o emocional, un buen apoyo pueden los
compafieros, el conyuge, el resto de la familia o los amigos. Los colegas pueden ayudar
a disminuir la tension emocional, obrando directamente en la fuente del estrés,
afrontando la situacion de forma mas eficaz. Muchas veces hablar con comparieros nos
ayuda a comprender que ellos tienen problemas similares, y que quizas los problemas
propios son magnificados en exceso. Los colegas también nos daran animo y con
frecuencia,en muchas ocasiones, son los Unicos que reconocen el trabajo bien hecho

(Fontana 1992).
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Podemos definir a las habilidades sociales como aquellas conductas aprendidas que
ponen en juego las personas en situaciones interpersonales para obtener o mantener
reforzamiento del ambiente. (Caballo, 1988)

En consecuencia, podriamos decir que las habilidades sociales son parte de la
integracion del individuo desde su nacimiento hasta su muerte, se forman desde el hogar
y se desarrollan mediante la interaccion con la escuela y la sociedad. Las habilidades
sociales son herramientas que utilizamos en la vida cotidiana para relacionarse
adecuadamente con los demas y para hacer frente a las situaciones estresantes que
puedan presentarse. Segun Caballo (1988), la habilidad social debe evaluarse dentro de
un marco cultural particular, y los patrones de comunicacion varian entre culturas y
dentro de una misma cultura, y se espera que la conducta socialmente habilidosa
produzca un reforzamiento positivo.

De una forma mas simple, se puede decir que el término “habilidades” se refiere al
conjunto de capacidades de acciones aprendidas y el término “sociales” las enmarca en
un contexto interpersonal. Es decir, estas conductas son adquiridas mediante un
aprendizaje vivencial, no son innatas y varian a lo largo del tiempo. Todas estas
conductas que nosotros realizamos inconscientemente, estan compuestas por multitud
de pequefios pasos, cada uno de los cuales requiere de capacidades especificas. La
conducta social adecuada es parcialmente dependiente del contexto cambiante y debe
considerarse dentro de un marco cultural determinado.

Caballo (1988) define la conducta asertiva o socialmente habilidosa de la siguiente
manera:

“La conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por un
individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos,

opiniones o derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situacién, respetando
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esas conductas en los demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de
la situacién mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas.

Segun la OMS las habilidades sociales, son “aquellas aptitudes necesarias para tener
un comportamiento adecuado y positivo, que nos permiten enfrentar eficazmente las
exigencias y retos de la vida diaria” (Mantilla, 2007).

A continuacion se describiran brevemente las diez habilidades sociales que son
indispensables para que los sujetos adquieran la capacidad de hacer frente al estrés y
elegir estilos de vida saludables segiin la OMS (2004):

a. Autoconocimiento: Es la habilidad de conocer nuestros propios pensamientos,
reacciones, sentimientos, qué nos gusta o disgusta, cuéles son nuestros limites, y
nuestros puntos fuertes/débiles.

b. Empatia: Es la habilidad de ponerse en el lugar de la otra persona en una
situacion muy diferente de la primera. Esta habilidad ayuda al sujeto a comprender
mejor al otro y por tanto responder de forma consecuente con las necesidades y
circunstancias de la otra persona.

c. Comunicacion asertiva: Es la habilidad para expresar con claridad y de forma
adecuada los sentimientos, pensamientos o necesidades individuales.

d. Relaciones interpersonales: Es la habilidad de establecer, conservar e interactuar
con otras personas de forma positiva, asi como dejar de lado aquellas relaciones
que impiden un desarrollo personal.

e. Toma de decisiones: Es la habilidad de evaluar las distintas posibilidades,
teniendo en cuenta necesidades y criterios, y estudiando cuidadosamente las
consecuencias que pueden acarrear las diferentes alternativas, tanto en la vida

individual como ajena.
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f. Solucion de problemas y conflictos: Habilidad para buscar la solucion més

adecuada a un problema/conflicto, identificando en ello oportunidades de cambio y

crecimiento personal y social.

g. Pensamiento creativo: Es la habilidad que permite buscar alternativas diferentes

de manera original ayudando a realizar una toma de decisiones adecuada.

h. Pensamiento critico: Es la habilidad que permite preguntarse, replantearse,

analizar objetivamente la situacion existente de la forma méas objetiva posible para

Ilegar a conclusiones propias sobre la realidad.

I. Manejo de emociones y sentimientos: Es la habilidad de reconocer las propias

emociones y sentimientos y saber como influyen en el comportamiento,

aprendiendo a manejar las emociones mas dificiles como ira, agresividad, etc.

j. Manejo de tensiones y estrés: Es la habilidad de conocer qué provoca tension y

estrés en la vida y encontrar formas de canalizarlas para que no interfieran en

nuestra salud.
3.3. Intervencion y Prevencion

Ya se ha dicho anteriormente que el sindrome de Burnout es una patologia que
implica diversas consecuencias y que esto se convierte en pérdidas y gastos elevados
tanto para el individuo (consecuencias perjudiciales para su salud), como para la
institucion (absentismo, rotacion, bajo rendimiento, etc.) y para la sociedad en general
donde estan incluidos. Por este motivo, prevenir, minimizar, reducir o eliminar el estrés
es interés comun de trabajadores y organizaciones.
Independientemente de las estrategias de afrontamiento y las diversas habilidades

sociales que se han mencionado anteriormente, desarrollados individualmente por cada
persona para eliminar o mitigar el estrés, existen formas sistematicas y planificadas de

intervencion sobre el estrés que acttian sobre la prevencion o el tratamiento del mismo.
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A continuacion se intentara realizar un abordaje preventivo integral, que abarque
estrategias terapéuticas que incidan sobre las variables personales facilitadoras del
sindrome de burnout y también se incorporaran estrategias organizacionales que
refuercen y faciliten la prevencién de dichas patologias laborales.

En el siguiente aparado vamos a desarrollar las distintas técnicas de intervencion
sobre burnout, divididas en dos niveles, en funcidn de sus objetivos y nivel de
actuacion:

3.3.1. Clasificacion de las intervenciones en funcion de sus objetivos

Para combatir el Burnout es crucial saber identificar el problema a tiempo, por lo que
el diagnostico oportuno del sindrome seria el primer objetivo. Una vez realizado, en
funcion de los objetivos que se establecen para la intervencidn, se identifican tres tipos
de estrategias para minimizarlo: intervencion primaria, secundaria y terciaria (Schaufeli,
2005).

La intervencion primaria es de indole general, pues va dirigida a todos los
empleados; la secundaria es para las personas que presentan riesgo de presentar el
sindrome; y la terciaria, para las que ya lo padecen. Por este motivo, algunos autores
hablan de prevencion cuando se refieren a la primaria y a la secundaria, y de tratamiento
cuando se refieren a la terciaria.
3.3.1.1 Intervencion primaria.

Tiene como finalidad reducir o eliminar el origen de estrés, adaptando el entorno
laboral (fisico y psicologico) al trabajador, desde una perspectiva proactiva. La
efectividad de este tipo de intervencion es que previene la aparicion (o continuidad) de
los estresores, sin embargo, hay que tener en consideracion sus elevados costes y lo

complicado de su implementacion.
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Schaufeli (1999), expone una aproximacion a la intervencién primaria sobre el estrés,

que consta de seis pasos los cuales se describiran a continuacion:
e Preparacion e introduccion.

Al comienzo de la intervencion, es indicado realizar un acuerdo o contrato escrito
entre las partes en el que se detallen aspectos como las responsabilidades de cada parte,
el proceso a seguir, los recursos disponibles y las fases de la intervencion. Es
aconsejable crear un equipo de planificacion con personal de la organizacion que se
ocupara de coordinar la intervencion. Un aspecto fundamental para conseguir la
colaboracion y el apoyo de los trabajadores es proporcionarles informacién sobre el
proceso que se va a llevar a cabo.

¢ ldentificacidn de problemas y evaluacién de riesgos.

Antes de cualquier accion es imprescindible una evaluacion o diagnostico de los
riesgos, tomando como punto de partida la informacion disponible en la organizacion.

En este sentido, conviene revisar los registros de ausentismo y bajas laborales y
entrevistarse con personas clave, como el médico de la empresa, e involucrar a los
trabajadores para que expresen los problemas que encuentran en su trabajo. A partir de
estainformacion se identifican problemas de salud organizacional, y se establece si es
necesario, 0 no, recabar mas informacion.

e Ladeteccion temprana del estrés

Esta deteccion temprana se puede realizar a través del empleo de instrumentos de
recogidade informacién adecuados, permite intervenir antes de que éste resulte un
problema maés grave. Con los datos obtenidos es aconsejable realizar un informe en el
que se especifiquen los inconvenientes mas serios y los estresores sobre los que actuar.

e Planificacion de la intervencion.
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Una vez identificados los estresores, es conveniente establecer un orden de prioridad
en la intervencion. Para ello, Schaufeli propone una serie de aspectos a tener en cuenta,
como laley sobre prevencion de riesgos vigente, la severidad de las consecuencias de
los estresores y la capacidad de identificar y resolver los problemas. Ademas del orden
de prioridades, han de estudiarse las distintas acciones que se pueden aplicar a cada
problemaconcreto, teniendo en cuenta tanto sus ventajas como sus inconvenientes.

e Implantacion y ejecucion de intervenciones.

Ya decididos los programas de intervencién y establecido el orden en que se
realizaran, hay que ejecutar la intervencién propiamente dicha. Debido al caracter
complejo delBurnout y a sus multiples causas, es conveniente aplicar intervenciones
dirigidas tanto al entorno o puesto de trabajo, como al trabajador. Lo ideal es modificar
el entorno, de forma que se reduzcan los estresores, o incluso no lleguen a aparecer
(prevencidn). Sin embargo, esto no siempre es posible, de forma que, en ocasiones, la
mejora de las habilidades de los trabajadores puede ayudar también a reducir el nivel de
estrés de forma eficaz y en poco tiempo.

e Evaluacion de las intervenciones.

El proceso no acaba una vez implantados los programas de intervencion, sino que es
fundamental su evaluacion, no s6lo para conocer su eficacia, sino también para
modificar los posibles errores cometidos. Informar a los trabajadores de las
consecuencias de la intervencion puede aumentar su implicacion y motivacion con el
programa.
3.3.1.2. Intervencion secundaria.

Se trata de procesos dirigidos a minimizar las consecuencias del estrés sobre la salud

de los trabajadores y se basa, principalmente, en programas de formacion para potenciar
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sus destrezas y mecanismos de afrontamiento. Dos de las ventajas de la intervencion
secundaria sobre la primaria son:

e Que puede ejecutarse de forma répida y sin ocasionar demasiadas molestias

en la realizacion del trabajo diario.

e Que se introduce en situaciones en las que es dificil modificar el estresor.

En relacion a las limitaciones de la intervencion secundaria se ha encontrado que, si
bien puede reducir los niveles de estrés, su efecto puede desaparecer inmediatamente
ya gue sus causas no se han corregido.

En este sentido, diversos autores (Schaufeli, 2005) aconsejan implementar de forma
conjunta programas de intervencién primaria y secundaria de forma que sus efectos se
complementen.
3.3.1.3. Intervencion terciaria.

Estos programas se focalizan en el tratamiento del Burnout en los empleados
mayormente afectados.Esta intervencion es reactiva y su objetivo es minimizar las
consecuencias negativas del sindrome mediante servicios de asesoramiento personal,
internos o externos a la organizacion, (Schaufeli, 1999).

Contar con un grupo de asesores internos tiene la ventaja de que estan
familiarizados con la situacion de la empresa, sin embargo, el trabajador puede sentirse
mas comodo acudiendo a asesores externos no relacionados con la organizacion. En
ambas situaciones, se debe garantizar la confidencialidad de los datos recogidos y tener
especial cuidado en la informacion que se daré a la empresa para no perjudicar a los
empleados afectados.

Otro punto importante del manejo terciario es facilitar la reincorporacion al trabajo de

aquellos empleados con baja laboral.
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Dado que el simple regreso ya puede resultar estresante, es necesario comprobar

(por ejemplo mediante una entrevista), que la persona estd en condicionesde comenzar

a trabajar, asi como ofrecerle la ayuda que necesite.

3.3.2. Clasificacion de las intervenciones en funcion del nivel de actuacion

En relacion al enfoque al que van dirigidas, las intervenciones realizadas se pueden

dividir en estrategias en individuales y organizacionales.

Muchos autores afirman que la intervencion mas efectiva seria la que combinara

ambas, pero la mayoria se realiza individualmente.

Se entiende que las exigencias laborales conducen al Burnout, y que este proceso

esta condicionado por los recursos personales (como el estilo de afrontamiento activo) y

laborales (como el apoyo social o la autonomia), que pueden mitigar los efectos

negativos de los estresores sobre el nivel de Burnout.

Cuando el objetivo de la intervencion (es decir, identificacion,prevencion primaria,

prevencion secundaria y tratamiento), se combina con el foco de atencién de la

intervencion (es decir, individuo u organizacién), el resultado es una matriz como la que

se muestra en la figura, en ella, se presentan algunos ejemplos tanto de intervenciones

individuales como de organizacionales.

Estrategias de intervencion Burnout

Objetivo/Foco

Estrategias individuales

Estrategias organizacionales

Diagnostico/ldentificacion

Auto-diagndstico

Auditoria de salud psicosocial
Comprobacién de los niveles de

Burnout

Intervencion Primaria

Gestidn del Tiempo
Entrenamiento dehabilidades

sociales

Mejora del contenido del puesto

Planificacion temporal

82




Intervencion Secundaria | Grupos de apoyo Tutorizacion | Programas de acogida a nuevos
y consulta empleados

Desarrollo organizacional

Intervencion Orientacién Institucionalizacion de servicios

Terciaria/Tratamiento Tratamiento psicoterapéutico

Figura 10. Estrategias de intervencién Burnout (Schaufeli,1999, p. 67).
3.3.2.1 Técnicas de intervencion individuales

Las intervenciones individuales se enfocan en incrementar los recursos personales
del trabajador, por ejemplo, aplicar estrategias para afrontar activamente los problemas,
formacion para tener seguridad en uno mismo (Schaufeli, 1999).

Auto-diagnostico: La accion misma de reconocer que el problema existe supone el
primer paso para afrontarlo. La idea es centrarse expresamente en las sefiales y sintomas
de angustia, para gque la persona pueda ser consiente y reconozca que existe un
problema.

Puede realizarse distintas formas, por ejemplo, llevando un diario del estrés (una
especie de registro personal diario de los sintomas y de los hechos que se relacionan con
ellos). No solo ofrece informacion sobre la regularidad y el contexto de los sintomas
concretos, también incluye pensamientos, sentimientos y maneras de afrontarlos.

Gestion del tiempo: Los empleados con riesgo de presentar Burnout generalmente
sienten gque no tienen el tiempo necesario para poder concluir su trabajo, por lo que han
de enfrentarse contra la presion del tiempo.

Por esta razdn, con esta estrategia se les ensefia a saber gestionar su tiempo de forma

efectiva, estableciendo plazos realistas para la consecucion de sus tareas.
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Entrenamiento en habilidades sociales: En casi todos los trabajos, las habilidades
profesionales se consideran mas importantes que las interpersonales, sin embargo,
para los profesionales de la salud mental estas habilidades son de vital importancia, ya
que ademas de trabajar con personas, han de realizar su trabajo en equipo. Una de las
principales estrategias para reducir el Burnout es el entrenamiento en asertividad, donde
se ensefia como responder de forma sincera, atendiendo a lo que uno piensa y quiere.
(Breso, et al., 2005).

Grupos de mejora: Consiste en formar equipos de trabajo conjunto, donde se
ensefia a trabajar de forma regular para que en ellos se intercambie informacion, se
apoyen unos a otros emocionalmente y resuelvan conflictos laborales. Estos grupos
tienen en comun que proporcionan reconocimiento, confort, ayuda y compafierismo a
cada uno de sus integrantes.

Tutorizacion y consulta: Son aquellas situaciones en que se da a los empleados ayuda
por parte de personal calificado por parte de un colega con mas experiencia, un jefe o un
supervisor, para solucionar problemas laborales. Su objetivo es dar apoyo al desarrollo
profesional.

La consulta se refiere a un hecho mas o menos aislado (por ejemplo, como tratar a un
paciente en especifico), mientras que la tutorizacion se refiere a una serie de
acontecimientos (por ejemplo, cOmo tratar con pacientes agresivos).

Asesoramiento: Se refiere a la implementacion de una estrategia activa que busca
restaurar el control del empleado sobre su vida laboral, y le impulsa a responsabilizarse
de nuevo de su propia conducta. Esta técnica consta de tres fases: en la primera de ellas,
el sujeto debe entender y aceptar el problema, concienciandose de que solo puede

resolverse con su propio esfuerzo y dedicacion.
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En la segunda, se utilizan técnicas para describir y afrontar el problema (auto

diagnostico, gestion del tiempo, etc.). Y en la tercera y ultima, el sujeto seprepara para

volver a su trabajo mediante una exposicion sistematica. Este proceso esta totalmente

monitorizado por un profesional (médico, trabajador social, orientador, etc.).

Tratamiento psicoterapéutico: Por lo regular, tiene como base los principios de la

terapia cognitivo-conductual, por lo que lo realizan los profesionales altamente

especializados (psiquiatras, psicologos clinicos...), y se centra, principalmente, en

procedimientos de autocontrol.

El tratamiento se estructura en cuatro fases diferenciadas (Schaufeli 1996):

1.

3.

Reduccion de los sintomas: Con la utilizacion de técnicas cognitivo-
conductuales como activacion gradual para el agotamiento, sesiones sobre
preocupaciones, condicionamiento de los impulsos para la incapacidad de
relajarse y control de estimulos para la irritabilidad.

Comprension de la personalidad de uno mismo: Segun la experiencia clinica,
existen dos tipos de personalidad que presentan mayor vulnerabilidad a padecer
Burnout: la narcisistay la obsesiva-compulsiva. En esta fase, el sujeto aprende a
manejar su personalidad basandose en la experiencia anterior.

Estos tipos de personalidad se corresponden respectivamente con los prototipos
del trabajador seguro de si mismo, dominante ysociable, y con el trabajador
aplicado, diligente y preciso. Mediante técnicas como la evaluacion cognitiva,
los empleados aprenden a gestionar mejor aquellos rasgos de su personalidad
que son problematicos y que han provocado inconvenientes en el pasado.
Afrontamiento del problema. Mediante el entrenamiento en habilidades dirigidas
a reducir el estres laboral, como por ejemplo a la hora de presidir una reunién o

de hablar en publico.
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4. Adelantarse al futuro. EI programa psicoterapéutico finaliza con una discusion
sobre el papel del trabajo en la vida del empleado. La mayoria de las personas
que sufren Burnout ha volcado todas sus energias en el trabajo, a expensas de su
vida privada. Por tanto, deben encontrar un equilibrio entre lo que es trabajo y lo
que no, entre su vida publica y privada.

En conclusién, podemos decir que el conjunto de estrategias que el individuo
afectado de este sindrome puede utilizar para disminuirlo se resume en dos: Trabajar
mejor en lugar de trabajar mas y cuidarse a si mismo.

Trabajar mejor en lugar de mas: Quiere decir, hacer cambios que hagan que
el trabajo se sienta menos estresante, mas eficiente y mas comodo. Segin Maslach la
serie de estrategias que pueden ser Utiles en este sentido son:

1.- Establecer objetivos realistas. Es comdn en las profesiones humanitarias la
presencia de ideales elevados (la inseguridad, la pobreza etc.).

La mayoria de estas situaciones son imposibles de solucionar en la vida del individuo,
por lo que si no se orientan los objetivos, cada dia de trabajo estara destinado a ser un
fracaso. Mas que objetivos abstractos debemos procurar conseguir metas especificas,
mas factibles, debemos tener en cuenta nuestras capacidades y limitaciones.

2.- Hacer la misma cosa de manera distinta. Intentar huir de la rutina, siempre sera
atil; nos proporcionard mayor sentido de autonomia y libertad personal. Habra cosas
que no se puedan cambiar (de tipo institucional), pero otras si (cambiar el horario de
actividades, recibir a los pacientes mas conflictivos a primera hora cuando se esta mas
descansado, sonalgunos ejemplos).

3.- Hacer pensar. Proporciona la oportunidad de darse un respiro, de reflexionar, antes
de dar una respuesta ante una situacion delicada. La pausa del café a media mafana,

puedeser Util para relajarse. Es importante evitar las prolongaciones de jornadas
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gratuitas y frecuentes (a veces para seguir el ritmo de otros) que pueden contribuir al
agotamiento y aversion a pacientes y colegas. En algunos trabajos se pueden hacer
cambios de turno (menos estresante) por un tiempo limitado.

4.-Tomar las cosas con més distancia. EI Burnout aumenta cuando el profesional se
implica demasiado con la gente. Tomar una cierta distancia puede ayudar, procurar no
Ilevarse trabajo a casa (ni en las manos, ni en la cabeza).

Cuidarse a si mismo ademas de a los otros: Sera imposible que ayudemos a los
demas, sien primer lugar no nos cuidamos de nosotros mismos. Para ello podemos tener
en cuenta alguna de estas estrategias.

1.- Acentuar los aspectos positivos. En las relaciones de ayuda, es frecuente la
tendencia a los pensamientos negativos, focalizandose en los malos resultados, de modo
que pasa inadvertido el lado bueno que pueda tener el trabajo, a través de los éxitos y
gratificaciones.

Esta situacion suele acentuarse porque los pacientes no suelen agradecer al cuidado que
han recibido; creen que quien les ha ayudado a cumplido simplemente con su trabajo.
Esta ausencia de refuerzo positivo que tanto necesita el profesional puede contribuir a la
frustracion (Flores 1994).

2.- Conocerse a si mismo. Es importante tener capacidad de introspeccion, analizar
nuestras propias reacciones y poder reflexionar sobre el porqué de tales reacciones. Este
autoanalisis debe ser constructivo, no destructivo. Reconocer nuestros limites y
aprender de nuestros errores, no significa victimizarse, sino por el contrario, un paso
hacia el crecimiento personal.

Tener capacidad para relajarse mental y fisicamente puede ser de granayuda, pero hay
que recordar que la relajacion para aliviar el estrés no debe quedarse solo en ello, sino

que también hay que tratar de identificar y tratar la causa o causas del mismo.
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3.- Establecer limites o fronteras. Es importante diferenciar lo que es el trabajo y lo
que es el hogar. Aunque a veces no es facil, hay que intentar establecer una frontera
entre ambos ambitos.

Mantener la vida privada. Es una consecuencia de los anteriores. Muchas personas
alivian su carga de tension con amigos o con un conyuge comprensivo. Es importante
tener aficiones que ocupen nuestro tiempo libre, pero ni el trabajo ha de invadir
nuestro tiempolibre, ni un hobby debe ocupar nuestro tiempo de trabajo pues, es un
signo o consecuencia del Burnout.

4.-Cambiar de trabajo. Como ultimo recurso o alternativa para profesionales con
Burnout se puede considerar esta decision; en la préctica asi sucede, y profesionales
afectados por este sindrome acaban cambiando de trabajo, incluso de profesion. Si se
cambia de trabajo, tiene que ser un auténtico cambio de actividad (Flores 1994).
3.3.2.2. Técnicas de intervencion organizacionales

Aunque las técnicas individuales de afrontamiento del problema, son fundamentales
y muy importantes en la mayoria de las situaciones, el desgaste laboral tiene su origen
fuera de los individuos, en las estructuras organizativas del trabajo.

Por esta razén, la aportacion de las técnicas organizativas son estrategias de accion
directas muy eficaces.

Algunos elementos dentro de la institucion pueden convertirse en estresores para los
trabajadores. En general, la técnicas de intervencion deben enfocarse a impactar en la
organizacion a través del redisefio de los diversos elementos para contribuir a reducir o
eliminar el desgaste laboral; en relacion con este objetivo, no debe olvidarse comprobar
si mejoran o, por el contrario, empeoran la situacion, y mas especificamente, puesto que
toda intervencion tiene siempre dos caras, evaluar que factores mejoran y qué factores

empeoran la situacion laboral.
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La satisfaccion en el trabajo y el estrés ocupacional son el resultado de una
interaccion dindmica entre la persona que lleva a cabo ese trabajo y el entorno en que
se desempefia. Se puede intentar cambiar las condiciones del puesto de trabajo. A veces
es muy dificil pues las instituciones pueden ser muy conservadoras.

Légicamente, con més personas y mas medios se reduce el riesgo de llegar a
guemarse, pero en la actualidad la crisis econdmica y restricciones presupuestarias, no
lo permiten, y serd conveniente analizar las formas de optimizar los recursos
disponibles; para ello, pueden considerarse alguna de las siguientes estrategias:

Divisién del trabajo. El trabajo en cadena, donde un profesional hace siempre lo
mismo puede ser modificado, de forma que se realicen las tareas distintas de vez en
cuando, ain enel mismo servicio.

Limitar la contaminacion del tiempo libre. Se debe respetar el tiempo libre. Para
los profesionales es mas dificil ser objetivos y ecuanimes cuando estdn emotivamente
implicados en la vida del paciente, ademas entran en juego expectativas distintas cuando
en la relacion entre un profesional y un paciente intervienen la amistad e incluso el
amor.

La relacion de los profesionales con sus superiores. Maslach asegura que los
superiores juegan un papel muy importante de ayuda al profesional afectado de Burn-
out.

Factores como el incremento de la autonomia en el trabajo, la flexibilidad del horario
del trabajador y el incremento de la participacion en la toma de decisiones inciden
positivamente en distintos aspectos del desgaste profesional (Peird, 1992).

Dentro de las condiciones ambientales tienen especial relevancia la implementacion
de los principios ergondémicos (seguridad, comodidad y salud) en los puestos de trabajo,

y se considera que la introduccion de niveles progresivos de autonomia, proporcionar
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informacion de realimentacion, definir con mas precision la tarea e incrementar la
variedad de habilidades, benefician y ayudan a evitar el desgaste laboral.

La formacion de grupos de trabajo con cierta autonomia, la flexibilizacion de los
horarios y los turnos y la implantacién de nuevas tecnologias también ayudan a mejorar
la situacién laboral.

Dunham (1990) propone que los programas de tratamiento y prevencion del burnout
deberian tener tres fases: educacion (comprender mejor el burnout), ensayo y aplicacion
(dar informacion realista, detalles de los recursos disponibles y aplicar estrategias
adecuadas) y realimentacion/revision (evaluar la eficacia de las técnicas aplicadas a la
reduccion del desgaste laboral).

3.3.3. Prevencion del burnout, intervenciones relacionadas con el apoyo social

El apoyo social consiste en la interpretacion e importancia que da el profesional de la
salud en relacién a si es apreciado, estimado y valorado por una red de relaciones
préximas y seleccionadas de personas (jefes, colegas, familiares, amigos, directivos,
etc.).

Los sistemas de apoyo social son redes de relaciones que se manifiestan como lazos
duraderos interpersonales basados en la confianza mutua, en el intercambio de
opiniones, compartiendo valores y ofreciéndose sostén emocional, asistencia y recursos
en caso de necesidad.

Pines y Aronson (1988) sugieren que las funciones que cumple el apoyo social, en
relacién al burnout, son las siguientes:

e Escuchar: las personas necesitan ser activamente escuchadas para compartir la

alegria del éxito o la tristeza del fracaso, sin que implique hacer juicios o dar

consejos.
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Dar apoyo profesional: consiste en realizar valoraciones técnicas del trabajo que
hacen las personas, que permite afirmar su propia competencia.

Dar apoyo emocional: consiste en estar al lado de las personas, simplemente como
seres humanos, sin necesidad de aportar ningun tipo de pericia técnica,
especialmente en situaciones dificiles, o incluso, cuando no se esté de acuerdo con
sus opiniones.

Ofrecer reto profesional: significa tener personas (a quienes se reconoce
autoridad) que sugieran nuevos retos en la profesion que pueden servir para
cambiar las rutinas, y aunque puedan ser criticas para la persona, resultan
positivas porque producen desarrollo y evitan el burnout.

Ofrecer reto emocional: significa sugerir alternativas nuevas desde una
perspectiva simplemente humana y légica que ayuden a replantear las cosas o las
percepciones.

Compartir la realidad social: las personas que comparten los mismos puntos de
vista, prioridades, valores pueden resultar muy Utiles en los momentos de burnout

para comprobar las referencias y apreciaciones sobre la realidad social.

La relevancia del apoyo social consiste en que permite afrontar mejor el burnout. Los

sistemas de apoyo social actan como variables mediadoras en los procesos de burnout,

funcionando como amortiguadores para las personas en su medio social, reduciendo el

efecto estresante y nocivo de las condiciones del entorno.

Varios estudios realizados certifican que el apoyo social esta asociado con niveles

mas bajos de burnout, y la ausencia del apoyo social origina niveles mas altos.

Schwab,et al., (1984) encuentran que los tres factores de apoyo social mejores

predictores del burnout son la falta de apoyo de los supervisores, de reafirmacion del

propio valor y de apoyo fiable en casos dificiles.
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Capitulo 4: Propuestas y estrategias de intervencion para el personal en formacion
del hospital general Dr. Donato G. Alarcén

Esta propuesta surge como consecuencia de que hay varias publicaciones sobre
estrategias de intervencion y afrontamiento del Burnout, las cuales suelen estar
dispersas y poco desarrolladas, por lo que se propone implementar una estrategia
(Curso para prevenir y afrontar el Burnout) para ayudar a prevenir y afrontar el
sindrome de Burnout, que puede ser utilizada en el Hospital General de Renacimiento,
Dr. Donato G. Alarcon.

El curso consiste en un conjunto de 10 sesiones grupales (las seis primeras,
dirigidas a procesos individuales y las 4 restantes a procesos de interaccion con el
entorno) cuya duracion es de dos horas por sesion, con una duracion de dos semanas,
con un total de 20 horas. Los objetivos de este curso de prevencion y afrontamiento del
Burnout son prevenir o disminuir el sindrome en el personal de salud, con la utilizacion
del contenido de las sesiones grupales para que logren diferentes conocimientos y
habilidades que ayuden a este proposito. Las sesiones que se presentan a continuacion
se estructuran en base a los tres niveles mencionados en este trabajo: el individual, el
grupal y el organizacional, por lo que esta propuesta abarcara estos tres niveles.

4.1. Estrategias de nivel individual.
Sesion n° 1: El sindrome de Burnout en el personal de salud.

En esta sesion se analizara conceptualmente el sindrome de Burnout, explicando en
qué consiste,sus caracteristicas mas generales, sus manifestaciones mas evidentes y
signos de alerta, sus sintomas y consecuencias y el porqué de este programa,
mostrandoles la informacion de los elevados niveles de Burnout en el personal de salud.

Con el conocimiento del sindrome estaran preparados para reconocer fuentes de

estrés o sintomas de éste. También se explicara de forma breve en queé consistiran las
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diferentes sesiones y se respondera cualquier pregunta al respecto de lo comentado.
Ademaés realizardn el MBI, que es el inventario especifico para detectar el Burnouten
los trabajadores.

Sesion n° 2: Manejo eficaz del tiempo

El entrenamiento para manejar el tiempo de manera eficaz tiene como objetivo que
el personalde salud, aprendan a gestionar su tiempo de forma adecuada priorizando las
actividades importantes que se deben realizar en horario disponible, aumentando la
cantidad de tiempo disponible para atender las actividades prioritarias y reducir la
percepcion y frecuencia de las condiciones laborales de urgencia.

Para conseguir estos propdsitos se daran estrategias como dejar siempre un tiempo
para imprevistos, realizar planes diarios de tareas a cumplir, plantearse objetivos
realistas, tener pequefios descansos en el trabajo para desconectar de este, tener tiempo
libre para realizar alguna actividad placentera para cada uno, y evitar estimulos externos
para queno hagan perder el tiempo.
Sesion n° 3: Relajacion

El objetivo de las técnicas de relajacion que realizaremos es reducir los niveles

de tension psicoldgica a través de la relajacion fisica. Demostracion de técnica de
relajacion, cuyo objetivo es relajarse en un espacio de tiempo muy limitado y en una
situacion natural. Por lo que esta técnica sera de mayor utilidad cuando tratamos de
controlar los sintomas del sindrome de Burnout en un momento de estrés y ansiedad
concretos.
Sesion n° 4: Solucion de problemas

Con la técnica de solucion de problemas se pretende ayudar a las personas en la toma

de decisiones ante sus problemas habituales consistiendo en la identificacion del
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problema, elanélisis de alternativas posibles, la busqueda de alternativas y la toma de
decisiones sobre la solucion mas adecuada.

Se realizaré con problemas reales que los trabajadores pueden encontrar en el dia a
dia en su puesto de trabajo.

Sesién n° 5: Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es beneficioso para la salud en general y para el estrés en
particular. EI objetivo es explicar al personal que a través del ejercicio fisico se puede
obtener una mejor respuesta ante los estresores.

En esta sesion se explicara el beneficio de realizar ejercicio fisico en forma continua
y regularmente, se indicaran los ejercicios fisicos mas beneficiosos contra el estrés y
Burnout, que son los de tipo aerdbico, asi como la manera de realizarlos, respondiendo
dudas que puedan surgir sobre las actividades fisicas indicadas.

4.2. Estrategias de nivel grupal
Sesién n° 6: Pautas para mejorar el ambiente del centro.

El objetivo de esta sesion es que el personal de salud, aprendan a llevar mejor el
trabajo en el centro. Para ello se daran estrategias para conseguir un ambiente de trabajo
sano, describiendo el rol del personal con sus obligaciones y derechos, para conocerlo
bien y eliminar el malestar y estrés que provoca la ambigiiedad sobre estos términos y
se explicara la manera adecuada de llevar a cabo la carga lectiva y laboral de manera
gue no nos sobrepase dando ciertas pautas.

Sesion n° 7: Asertividad.

En esta sesion se abordara el tema de la asertividad explicando en qué consiste este

término: la asertividad positiva y negativa y los comportamientos asertivo, pasivo y

agresivo. Se explicaran diversas técnicas de asertividad (como la del disco rayado) para
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por ultimo realizar un role- playing de una situacion que se puede dar en el colegio para
aplicar lo aprendido en la sesion.
Sesién n° 8: La comunicacion.

El objetivo de esta sesidon es mejorar las habilidades de comunicacion bésicas para
poder aplicarlas en situaciones interpersonales conflictivas que pueden presentarse en el
centro de trabajo. Para ello se explicardn los componentes basicos del proceso de
comunicacion.

Se trabajara la comunicacion verbal y la no verbal, la postura, la distancia y sus tipos
en una conversacion, la mirada, la expresion facial, los gestos, el volumen y entonacion
del habla y la fluidez.

4.3. Estrategias a nivel organizacional
Sesién n° 9: Estrategias dirigidas a la organizacion.

El objetivo de esta sesién es mostrar como desde la organizacién se pueden tomar
ciertas medidas para la prevencion y afrontamiento del sindrome de Burnout y que
puedan ser aplicadas.

Para contribuir a la prevencion y afrontamiento del Burnout desde la organizacion se
debe informar sobre el sindrome de Burnout al personal de salud que forman parte del
centro de manera que conozcan como prevenirlo y detectarlo y afrontarlo en caso de
padecerlo, otro aspecto importante es aumentar la participacion del personal de salud
para fomentar redes de apoyo entre los compafieros, ocio y desarrollo personal y
profesional.

La mejor manera de abordar estas estrategias es que desde la organizacion se realice
una direccion participativa donde se escuchen las propuestas y demandas de parte del

personal de salud.
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Sesién n° 10: Recomendaciones.

En esta Gltima sesion se indicara lo adecuado de seguir realizando las técnicas
aprendidas a lo largo del programa, a la vez que se explicaran otras estrategias
mostrando los beneficios que se conseguiran siguiéndolas, algunas de ellas son realizar
actividades placenteras en el tiempo libre,el mantener unos correctos habitos de suefio,
alimentacion. Después de esto se les pedira que unos meses después realicen de nuevo
el MBI (Martinez, 2015).

4.4. Propuestas de afrontamiento del sindrome de Burnout

Aunque el objetivo principal de los programas de intervencion relacionados a
burnout se basan en conseguir una mejor estrategia de afrontamiento que minimice los
dafos y facilite un mayor bienestar a la persona, este objetivo fundamental se puede
diferenciar en una serie de objetivos especificos, relacionados a técnicas y estrategias
concretas.

Dichos objetivos podrian cumplirse con un programa de intervencion, cuya
metodologia de trabajo sea grupal e individual, y que deberia contemplar como
fundamentales los siguientes aspectos:

1. Hacer conscientes a los médicos residentes que el burnout es un asunto que
necesita ser considerado seriamente y que es posible hacer algo para mitigarlos.
Propuestas:

Evidenciar el estilo de vida y los factores saludables o insanos tales como dieta,
ejercicio fisico, suefio, descanso, abuso de drogas (tabaco, alcohol, cafeina, etc.).
Hacer consciente al médico residente que el estrés y el burnout afectan a la mente, al
cuerpo y a los sentimientos de la persona.

Analizar las respuestas somaticas, mentales y emocionales al burnout.

Realizar propuestas de cambio de los aspectos insanos del estilo de vida.
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2. Hacer consciente de que cada individuo puede verse afectado de manera
diferente y reacciona con diferentes sintomas y respuestas a las mismas situaciones.
Propuestas:

Conocer y definir las principales causas de burnout en su area de trabajo.

Demostrar y comparar los signos personales (respuestas y consecuencias) del desgaste
en cada medico residente.

3. Hacer conscientes a los médicos residentes de sus propias estrategias de
afrontamiento y su eficacia respecto al burnout.

Propuestas:

Discutir y practicar las estrategias de afrontamiento personales que producen un
incremento o un descenso del burnout (ideas irracionales, auto instrucciones, detencion
de pensamiento, terapia racional emotiva).

Identificar los rasgos de la conducta personal e interpersonal que afectan al burnout
(apoyo social, habilidades sociales, autoestima, personalidad dura, asertividad).
Ejercitar y practicar técnicas concretas fisioldgicas (respiracion, relajacion, meditacion).
4. Identificar las caracteristicas del hospital que son necesarios cambiar, prevenir o
reducir el desgaste laboral en cada uno de sus niveles de organizacion.

Propuestas:

Realizar propuestas de mejora para los aspectos especificos de la organizacion
hospitalaria que faciliten poder conseguir de forma mas eficaz estos cambios.

Realizar otras estrategias alternativas en caso que un aspecto no pueda ser modificado.
Sugerir estrategias y formas de distribucion de las actividades hospitalarias que sirvan
para ayudar a compafieros afectados por el burnout en el trabajo.

5. Mejorar la interaccion existente entre cada medico residente con los demas

compafieros residentes de otras areas, sobre todo en las situaciones de mas extrema
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presion para los mismos, como por ejemplo podria ser tener un cédigo obstétrico en el
area de Urgencias.

Propuesta:

Mantener con algunas personas una relacion personal y amigable para poder discutir
sentimientos, ansiedades o problemas.

6. Reunirse en grupos de trabajo para comparar y autoanalizar las distintas
situaciones, para escuchar los distintos puntos de vista y eliminar sentimientos que
pueden contribuir a bloquear las situaciones de desgaste o hacerlas mas dificiles.
Propuesta:

Organizar salidas sociales en el trabajo, como realizar grupos de apoyo y poder tratar las
dificultades de trabajo y comentarlas desde varios puntos de vista.

7. Saber manejar de forma adecuada los sentimientos propios identificando
correctamente las emociones y asi poder mantener la calma en medio de las situaciones
dificiles; debe favorecerse la verbalizacion de las emociones para su autoconciencia y
un control mas facil de las mismas.

Propuestas:

Reconocer que se es responsable de uno mismo y se cuenta con las habilidades
necesarias para afrontar el desgaste laboral.

Poder identificar situaciones especificas que causan estrés, frustracion y burnout para
compartirlos con los demas y facilitar los procesos de afrontamiento.

8. Proveer de los medios adecuados para favorecer el crecimiento profesional y
personal en el trabajo asi como la posibilidad de mejorar nuestras actitudes y técnicas de

desempefio laboral.
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Propuestas:

Modificar las propias actitudes e ideas negativas sobre el trabajo y desarrollar otras que
hagan més agradable y positivo el trabajo.

Realizar talleres para mejorar estrategias de afrontamiento o manejo de estrés dentro del
area hospitalaria.

Q. Buscar gratificaciones en el trabajo (intrinsecas); esto debe ser una
retroalimentacion recibida de uno mismos, de los compafieros, los profesores, y
autoridades del hospital.

Propuestas:

Promover una forma de pensamiento positiva, de participacién y cooperacién en equipo.
Promover el reconocimiento de logros individuales y grupales.

Tener una vida intensa y plena fuera del trabajo.

10.  Desarrollar en los médicos residentes un sentido de realismo sobre su trabajo,
que les permita, a la vez, proponerse metas alcanzables y no olvidar la existencia de
posibles fracasos relativos, que siempre existen durante el proceso de aprendizaje.
Propuesta:

Ver las situaciones como algo pasajero, siendo importante estar en ellas y afrontarlas
con animo, enfocadas en las metas que desean alcanzar.

Que el médico residente se plantee sus metas a corto, mediano y largo plaza, para que
no pierda de vista su objetivo.

12.  incluir dentro de sus rutinas actividades fisicas en la medida de lo posible para
mantener un cuerpo saludable que sea mas resistente para reducir la incidencia al

desgaste y afrontarlo més eficazmente.
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Propuesta:

Implicarse en salidas de escape de tipo fisico como deportes, actividades de
entretenimiento, juegos, etc.

4.5 Aplicacién de técnicas Cognitivo Conductual para facilitar el manejo del
Sindrome de Burnout.

Este tema tiene como finalidad, conocer y saber aplicar las técnicas cognitivo
conductuales que existen, y que pueden servir de apoyo para que el médico residente
cuente con herramientas adecuadas que le faciliten el manejo y disminucion del
Sindrome de Burnout.

Desde este punto de vista, la terapia cognitivo conductual es el enfoque terapéutico
mas adecuado para el manejo del estrés y el sindrome de burnout. Son muchos los
tedricos, tales como, A. Beck, Sparrow, Olivares,D. Meichenbaum, entre otros, que han
realizado importantes aportaciones a la terapia, sin embargo, para Méndez, Olivares y
Moreno, la teoria cognitivo-conductual destaca la vision de que las irracionalidades y
desadaptaciones de los pensamientos humanos son los principales impulsores de las
falsas interpretaciones del entorno (Méndez, et al., 1998).

Sanchez, Rosa y Olivares (1999), establecen la division de las técnicas utilizadas en
la terapia-cognitivo conductual propuesta originalmente por Mahoney y Arnoff en la
década de los afios 1970, en las que se presentan tres grandes grupos:

1. Las técnicas que se concentran en fundar nuevas habilidades a la hora de enfrentar y
manejar las dificultades presentes.

2 Las terapias que buscan apoyar al sujeto a percibir racional y objetivamente su
realidad.

3. Las centradas en cambiar la manera de afrontar las realidades para las que el sujeto

cree no tener posibilidad de solucion.
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Para Sparrow la técnica cognitivo conductual es un modelo de intervencion que
opera sobre las conductas, los pensamientos y las respuestas fisiologicas disfuncionales
del paciente (Lopez, 2012).

La intervencion se realiza principalmente en dos niveles: cognitivo (que piensa la
persona de la situacion estresante, como la interpreta, sus experiencias anteriores)
y conductual (comportamiento en la situacion estresante). El control del estrés con estas
técnicas cognitivo conductuales se caracterizan por la ensefianza de habilidades
especificas (relajacion y asertividad, entre otras) y el analisis de la situacion estresante
para adecuar las técnicas a la condicién particular del individuo; ademas, considera la
adquisicién de habilidades para enfrentar otras circunstancias futuras de estrés. Es decir,
lograr una vacunacién emocional contra el estrés (Meichenbaum, 2009).
A continuacion mencionaremos algunas de las técnicas que se pueden utilizar.
4.5.1 Técnicas de Relajacion

Las técnicas de relajacion son una gran manera de ayudar a controlar el estrés.
La relajacion no se trata solo de tranquilidad o de disfrutar de un pasatiempo. Es un
proceso que disminuye los efectos del estrés en tu mente y cuerpo, es una técnica de
reduccion de la activacion fisioldgica que ha demostrado ser eficaz para el tratamiento
de los trastornos de estrés y otros desérdenes emocionales.

La relajacion es considerada como una forma de afrontamiento que se basa en la
emocion, la cual tiene como finalidad lograr la reduccion del estrés (Lazarus, 1984).

Aunque mediante la relajacion reducimos la respuesta del sistema cognitivo-
subjetivo, fisiologico y conductual-motor, su eficacia se centra especialmente en la
reduccion del nivel de activacion fisiologica. Si hay que tener en cuenta que ésta,
ayudara a controlar mejor la actividad cognitiva, a disminuir el malestar y a enfrentarse

con las situaciones amenazantes en lugar de evitarlas
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De acuerdo a Garcia (2014) una técnica de relajacién es cualquier método,
procedimiento o actividad que ayudan a una persona a reducir su tension fisica y/o
mental.

Generalmente permiten que el individuo alcance un mayor nivel de calma
reduciendo sus niveles de estrés, ansiedad o ira.

De acuerdo a Pulido (2004) las técnicas de relajacion formales definen una jerarquia
en términos de las habilidades de enfoque, pasividad y receptividad que requiere cada
una, quedando la jerarquia de la siguiente manera:

e Relajacion Muscular Progresiva.

e Técnicas respiratorias.

e Técnicas de enfoque Somatico: iniciacion.

e Enfoque Somaético: avanzado (Entrenamiento Autogeno).

e Imagineria o Visualizacion Creativa.

Contemplacion.
4.5.1.1. Relajacion Progresiva

Uno de los procedimientos de relajacion mas frecuentemente es la técnica, ya
clasica, de la relajacién muscular progresiva, desarrollada por el médico estadounidense
Edmund Jacobson (1938).

Esta técnica consiste en aprender a disminuir la tensién muscular realizando
gjercicios de tension, poco intensos y breves y de relajacion, mas largos. Debemos
centrarnos en las sensaciones que producen ambos pasos para adquirir las habilidades
necesarias que nos permitiran identificar la tension y eliminarla.

Jacobson puso de manifiesto en su laboratorio de fisiologia de Chicago que
tensando y distendiendo una serie de musculos y percibiendo las sensaciones corporales

gue se producian, se eliminaban casi por completo las tensiones y contracciones
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musculares provocando una tranquilidad mental al suprimir progresivamente todas las
tensiones musculares. (Montserrat A. 2015)
Fases de la relajacion de Jacobson

Este método sigue tres fases y, durante su realizacion, es importante emplear la
técnica de respiracion diafragmatica, inspirando lentamente, llevando el aire hasta el
vientre, y espirando también lentamente.

Hemos de partir de una postura comoda y correcta, como estar sentado en una silla,
con la espalda recta, los hombros relajados y evitando posturas forzadas del cuello, que
debe permitir una alineacion de la columna con la cabeza.

Es atil imaginar que tenemos un hilo en la parte superior de la cabeza, que nos tira
suavemente de ella, no dejandola caer hacia adelante, hacia atras, ni hacia los lados.
Asegurémonos de que no tenemos las piernas cruzadas y de que los pies reposan bien en
el suelo. La realizacion de estos ejercicios no debe producir ningdn dolor ni malestar. Si
asi fuera, no continle con su préactica y consulte con su médico si los problemas
persisten.

Primera fase: de tension-relajacion

Consiste en tensionar y relajar diferentes musculos, sosteniendo unos 10-15
segundos tanto la tension como la relajacion. En este ejemplo nos centraremos en cuatro
grupos musculares (cabeza, tronco, brazos y piernas):

1. Rostro

Frente: fruncir el cefio fuertemente y, luego, relajarlo lentamente.

Ojos: cerrarlos, apretandolos y notando la tension en los parpados y, luego, aflojar.
Labios y mandibula: apretar labios y muelas y relajar, dejando la boca entreabierta,
separando los dientes y dejando la lengua floja.

2. Cuello y hombros
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Cuello: bajar la cabeza hacia el pecho, notando la tensién en la parte posterior del
cuello. Relajar volviendo la cabeza a la posicion inicial, alineada con la columna.
Hombros: inclinar ligeramente la espalda hacia adelante llevando los codos hacia atrés,
notando la tension en la espalda. Destensar retornando la espalda a su posicion original
y reposando los brazos en las piernas.
Brazos y manos: con los brazos en reposo sobre las piernas, apretar los pufios, notando
la tension en brazos, antebrazos y manos. Para destensar, abrir los pufios y reposar los
dedos en las piernas.
3. Abdomen
Tensar los musculos abdominales, “metiendo barriga” y luego, relajarlos.
4. Piernas
Estirar una pierna levantando el pie y llevandolo hacia arriba y los dedos hacia atras,
notando la tension en toda la pierna: trasero, muslo, rodilla, pantorrilla y pie. Relajar
lentamente, volviendo los dedos hacia adelante y bajando la pierna hasta reposar la
planta del pie en el suelo. Repetir con la otra pierna.
Segunda fase
Consiste en repasar mentalmente todos los grupos musculares y comprobar si
realmente estan relajados y, si es posible, relajarlos ain mas.
Tercera fase: relajacion mental
En la tercera fase se centrara la consciencia en el estado de calma. Puede ser de
ayuda visualizar una escena agradable que abarque diferentes sensaciones. Un buen
ejemplo es visualizarse tumbado en una playa (evocar los colores, el sonido de las olas,
el tacto de la arena, el olor a mar, el calor del sol, la brisa en la piel. (Prado 2005)
Como se menciona en el trabajo de Dolores sobre estrategias y técnicas de relajacion

utilizadas para la disminucion de la ansiedad y el estrés en pacientes, la técnica de
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relajacion muscular progresiva es una técnica adaptativa de afrontamiento que tiene
como finalidad disminuir la angustia fisioldgica y psicolégica al relajar el cuerpo y la
mente. (Dolores 2015)

Después de haber finalizado la tercera etapa, se debe permanecer tumbado durante
unos minutos sin efectuar ningln movimiento importante, después abrir lentamente la
conciencia a los sonidos de la habitacion y a la sensacion del cuerpo, presionando
hacia abajo y empezar a levantarselentamente, sin ningiin movimiento brusco repentino.
En cuanto a los preparativos para lograr la relajacion Moreno (2005) nosmenciona
6 puntos los cuales son:

e Evitar el consumo de cafeina y otros excitantes: El café, las bebidas de cola,
son algunos productos de consumo habitual que pueden aportar excitantes
suficientes para desencadenar estados de ansiedad.

e Evitar dormir poco: Dormir menos de lo habitual favorece la aparicion de
estados de irritacion, nerviosismo y estrés.

e Evitar el sedentarismo: La practica moderada de ejercicio fisico tiene un efecto
beneficioso sobre los niveles de estrés y ayuda a controlar las reacciones
ansiosas.

¢ No auto medicarse: Si se padece algun trastorno por ansiedad y se necesita
medicacion, no tomar cualquier producto sin antes consultar con el médico.

e Revisar la distribucion del tiempo: La vida no es sélo trabajar. Procurar
establecer un reparto equilibrado del tiempo entre el trabajo, la familia, los
amigos Yy aficiones, dejando el tiempo suficiente para dormir..

e Eliminar el consumo de drogas: Determinadas drogas como las anfetaminas, la
cocaina y otros estimulantes producen un deterioro importante de la calidad de

vida personal y familiar, ademas de provocar estados de ansiedad con una gran
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facilidad. (Moreno, 2005).
De acuerdo a Prado (2005) la relajacion progresiva ha demostrado excelentes resultados
para combatir entre otros:
e La tension muscular y la fatiga.
e El dolor de cuello y espalda.
e Los espasmos musculares y la irritacion de colon.
e La hipertension sanguinea y la prevencion del infarto.

e Laansiedad, la depresion y las fobias moderadas.

El tartamudeo. (Prado 2005)
4.5.1.2. Relajacion Autdgena

El entrenamiento en relajacion no es una tarea complicada, se puede llevar a cabo en
casa, mediante la grabacién de una sesion o mediante cualquier version de relajacion
muscular progresiva que se pueda encontrar en el mercado.

Esta técnica fue implementada por Schultz en 1931 dicho método se basa en el
supuesto de que la mayoria de las personas son capaces de alcanzar un estado de
relajacion profunda a través de representaciones mentales de las sensaciones fisicas,
especialmente de las sensaciones de peso y calor. (Montserrat 2015)

Este método de entrenamiento en relajacion es una técnica que tiene como finalidad
los mismos beneficios que la hipnosis, pero siendo un proceso auto inducido,
ademas de estar conscientes durante todo el proceso. (Reigal y Videra 2011)

Utilizando una forma reducida del mismo dadas las exigencias del ambiente
hospitalario, utilizando Unicamente 7 minutos para llevarla a cabo. Se le ensefia al
paciente lo que tiene que hacer, siguiendo la secuencia peso, calor, frecuencia cardiaca,

respiratoria, plexo abdominal y frescor en frente.
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Hay que tener en cuenta que para relajarse, es especialmente relevante lo que
estamos pensando, de manera que no podemos estar haciendo relajacion y al mismo
tiempo estar pensando en las tareas que vamos a hacer después o en los problemas que
nos preocupan.

Si lo hacemos, lo que estamos consiguiendo por un lado con la relajacion, lo estamos
perdiendo por el otro comenzando de nuevo con la activacion.

El esquema es el siguiente:

e Imaginar brazos y piernas pesadas (30 segundos).

¢ Relajarse pensando que estan tranquilos (15 segundos).

e Pensar que sus brazos y piernas tienen una temperatura elevada (30 segundos).

e Relajarse pensando que estan tranquilos (15 segundos).

e Pensar que el corazon late aceleradamente (30 segundos).

¢ Relajarse pensando que estan tranquilos (15 segundos).

e Pensar que la respiracion es suave y relajada (30 segundos).

¢ Relajarse pensando que estan tranquilos (15 segundos).

e Pensar que la zona abdominal tiene una temperatura elevada y agradable (30

segundos).

e Relajarse pensando que estan tranquilos (15 segundos).

e Pensar que la frente experimentaba un frescor agradable (30 segundos).

e Relajarse pensando que estan tranquilos (15 segundos).

e Elevar los brazos (15 segundos).

e Respirar profundamente (15 segundos).

e Abrir los ojos.

Es conveniente que se practique todos los dias, durante unos tres meses al menos.

Cuanto mas tiempo se le dedique a la relajacion, mejores seran los resultados.
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4.5.2. Técnica de Restructuracion Cognitiva

Se basa en la modificacion de la actividad de nuestro sistema de procesamiento de
informacion, en aquellos aspectos que podemos hacerlo voluntariamente; por ejemplo,
cambiar el foco o tema de nuestra atencion.

No es lo mismo dejarse llevar por las preocupaciones poco racionales como estar
dandole vueltas a un problema continuamente, que intentar pensar friamente.

La Técnica de restructuracion Cognitiva es un método de intervencion que se puede
utilizar en terapia cognitiva que tiene como propdsito dar al sujeto estrategias adecuadas
que mejoren sus recursos de afrontamiento a la hora de hacer su vida mas llevadera
frente a conflictos o problemas que le pudieran surgir, en esta se llevan a cabo diversos
métodos para adaptar los pensamientos negativos del individuo e introducir otros
pensamientos mas positivos. (Meinchenbaum 2009)

Esta técnica se basa en que la persona, con la ayuda inicial del terapeuta, identifique
y cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo que queden sustituidos por otros
mas apropiados y se reduzca o elimine asi la perturbacion emocional y/o conductual
causada por los primeros.

No es lo mismo estar pensando o imaginando una escena emocional como puede ser
la amenaza de suspender un examen, que imaginar una escena relajante como un paseo
por la playa o por la montafia.

En la Restructuracion Cognitiva los pensamientos son considerados como hipétesis
en donde se trabaja para recoger datos que determinen si dichas hipotesis son correctas
0 Utiles.

En vez de decir a los pacientes cuales son los pensamientos alternativos validos,

el terapeuta formula una serie de preguntas y disefia experimentos conductuales para
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que los pacientes evallen y sometan a prueba sus pensamientos negativos y lleguen
a una conclusion sobre la validez o utilidad de los mismos (Bados y Garcia 2011).
(Bados y Garcia 2010) mencionan que la Restructuracién Cognitiva se basa en ciertos
presupuestos teoricos:

1. El' modo en que las personas estructuran cognitivamente sus experiencias ejerce
una influencia fundamental en como se sienten y actlan y en las reacciones
fisicas que tienen. En otras palabras, nuestra reaccion ante un acontecimiento
depende principalmente de cdmo lo percibimos, atendemos, valoramos e
interpretamos, de las atribuciones que hacemos y de las expectativas que
tenemos.

2. Se pueden identificar las cogniciones de las personas a través de métodos como
la entrevista, cuestionarios y auto registros. Muchas de estas cogniciones son
conscientes y otras son preconscientes, pero la persona es capaz de conseguir
acceder a las mismas.

3. Es posible modificar las cogniciones de las personas, lo cual puede ser empleado
para lograr cambios terapéuticos.

Puesto que estos tipos de estrategias pueden ayudar a disminuir la activacién de
diferentes respuestas fisioldgicas, lo ideal sera utilizar técnicas de los tres tipos
(muscular, respiratoria e imaginacion), con el fin de sumar un mayor nimero de
respuestas o funciones que puedan beneficiarse de esa disminucion de actividad.
4.5.2.1. Cuestionamiento de las cogniciones desadaptativas

Algunas personas hacen atribuciones no adaptativas: se culpan a si mismas por sus
problemas y piensan que hay algo mal en ellas; se ven como incompetentes. Esto lleva a
sentirse mal y a no intentar resolver el problema, un problema puede enfocarse como

una amenaza significativa al propio bienestar (fisico, emocional, social, econémico,
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autoestima), lo cual facilita las respuestas de ansiedad y evitacion. O bien como un
desafio u oportunidad para aprender algo nuevo, cambiar para mejor o sentirse mejor
con uno mismo. En este sentido, el fracaso no es visto como una catastrofe, sino como
una experiencia de aprendizaje que requiere medidas correctoras. En consecuencia, es
mejor afrontar un problema y fracasar que no intentar resolverlo.
Bados y Garcia (2010) mencionan que las cogniciones negativas significativas
pueden ser cuestionadas de dos modos basicos:
e Verbalmente: mediante el analisis l6gico y la consideracion de la informacion
basada en las propias experiencias previas y/o en las de otros.
¢ Conductualmente: buscando datos obtenidos a partir de pruebas o experimentos
realizados a propoésito. Por ejemplo, una persona gque piensa gque Si Se pone roja,
queda en ridiculo y la gente se rie internamente de ella, puede preguntar a
amigos y conocidos como reaccionarian ante alguien que se sonroja en publico.
4.5.2.2. Cuestionamiento verbal de las cogniciones desadaptativas
Pone en tela de juicio ciertos pensamientos o creencias, los cuales terminan por
someterse a prueba en escenarios reales. Las conclusiones extraidas del cuestionamiento
de la conducta, pueden necesitar un nuevo planteamiento verbal. Para poder
reestructurar verbal o conductualmente un pensamiento de forma eficaz, es importante
que este pensamiento sea definido en términos especificos o concretos. Por ejemplo,
“me pondré a chillar y a decir cosas sin sentido” versus “perderé el control” (perder el
control puede hacer referencia a aspectos conductuales, mentales o emocionales).
Pueden distinguirse de entrada dos estrategias principales (Badosy Garcia 2011):
¢ Informacion directa contraria a los pensamientos inadecuados del cliente. El
terapeuta proporciona, verbalmente y/o por escrito:

a) informacidn de aspectos sobre los que el cliente no tiene ningun
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conocimiento
b) informacion dirigida a corregir ideas erroneas.
Asi, puede presentar pruebasy contraargumentos, rebatir errores 16gicos y
datos engafosos, y sefialarlas consecuencias negativas de ciertos
comportamientos.

e Didlogo socrético. El terapeuta cuestiona los pensamientos del cliente mediante
preguntas para que asi este tenga que reconsiderarlos. Ademas,el terapeuta le
guia en la evaluacion critica de sus pensamientos. Preguntas Utiles para
desarrollar pensamientos son: ¢qué quiere usted decir con (perder el control,
quedar mal)?, ;en qué consiste (perder el control, quedar mal)?, ;qué pasaria si
(perdiera el control, quedara mal)?, ¢qué es lo peor que cree que podria suceder
(si perdiera el control, quedara mal)?, ¢qué piensa que podria ocurrir si no
hiciera tal cosa?

4.5.3 Técnica de Imagineria

La imagineria mental es un término que hace referencia a las representaciones
mentales que dan la experiencia de percepcion sin la presencia de un estimulo sensorial
externo, por lo cual podemos considerarlo un fenémeno subjetivo (Guerra, 2005),
cuando hablamos de la técnica de Imagineria consiste en imaginar situaciones que
deseas vivir y proyectar al futuro para vivir mejor el presente. Se trata de pensar en
imagenes de manera clara y nitida, viéndote a ti mismo experimentando esas situaciones
y sensaciones deseadas.

La visualizacion es una herramienta muy atil para conseguir un mayor control de la
mente, de las emociones y del cuerpo, asi como para efectuar los cambios deseados del
comportamiento. Puede usarse para aliviar la tensién muscular, como técnica de

concentracion para controlar y eliminar el dolor, para potenciar el éxito de muchas
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técnicas cognitivas, para mejorar la memoria, desarrollar la confianza en uno mismo y
aumentar la actitud positiva, entre otras bondades. No es otra cosa que aprender a
relajarse e imaginar vividamente diferentes cosas o situaciones de la forma mas realista
posible y aportando todos los detalles que podamos incluir, a la vez que generamos el
control de nuestras emociones, sensaciones, comportamientos.

La Exposicion en imaginacion consiste, en que el paciente entre en contacto con
aquello que le produce ansiedad y se mantenga sin hacer conductas de evitaciény / o
escape por un lapso lo suficientemente largo como para que el malestar haya
desaparecido o se haya reducido por debajo de su pico maximo (Alamoc 2012).

Esta accidn debera repetirse hasta que el malestar emocional haya desaparecido por
completo o llegue a su minima expresion.

De acuerdo a Bados y Garcia (2011) existen diferentes tipos de exposicionen
imaginacion que podrian clasificarse en tres grandes grupos:

Exposicion muy breve. Cada escena se imagina alrededor de 60 segundos si la
persona no experimenta ansiedad. En caso contrario, se le pide que ponga fin a la escena
y practique una respuesta inhibidora de ansiedad (normalmente la relajacion); una vez
que la persona se ha tranquilizado, vuelve a presentarse la escena.

Exposicion breve. Cada escena se imagina hasta que la persona consigue reducir
significativamente su ansiedad mediante la aplicacion de estrategias de afrontamiento
hasta que transcurren 10 minutos como maximo. Se emplea una jerarquia bastante
graduada.

Exposicion prolongada. Cada escena se imagina hasta que la ansiedad se reduce
significativamente, lo cual puede llevar entre 25 y 120 minutos segun se emplee 0 no

una jerarquia y de la graduacion de esta. Pueden emplearse o no estrategias.
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4.5.4. Solucién de Problemas

A través del entrenamiento en solucion de problemas las personas aprenden a
reconocer sus problemas, a buscar las soluciones mas adecuadas a los mismos y a llevar
a la practica la mejor solucion para resolver su situacién, muchas veces lo realmente
problematico no es la situacion en si misma; sino lo que nos genera el malestar es el no
poder (o saber) responder de la forma méas adecuada y eficaz.

Podemos distinguir tres estilos diferentes de resolver los problemas; en funcién de
cémo se realizan las diferentes fases del proceso de solucion de problemas:

El estilo impulsivo o descuidado; se caracteriza por la aplicacion de las habilidades
de solucion de problemas de una manera rigida, impulsiva, descuidada, rapida e
incompleta. Suelen considerar pocas soluciones alternativas y actuar de forma impulsiva
de acuerdo a la primera idea que se les viene a la cabeza.

El estilo de evitacion se caracteriza por la pasividad o inactividad y la dependencia.
Las personas que evitan las situaciones dificiles, prefieren posponer sus problemas tanto
como les es posible; esperan que los problemas se resuelvan solos y tratan de conseguir
que otras personas se hagan cargo de ellos.

El estilo racional, consiste en la aplicacion racional, controlada y sistematica de las
habilidades de solucion de problemas (definicién del problema, generacién de
alternativas, toma de decisiones e implementacion). Este estilo es el que esta asociado
con mejores resultados, siendo los otros dos claramente disfuncionales (Becofia, 1996).

De acuerdo a Gavino (1997) el entrenamiento en solucion de problemas es un
método que enfatiza la importancia de las operaciones cognitivas para comprender y
resolver los conflictos intrapersonales e interpersonales.

En cuanto a las técnicas dirigidas al entrenamiento en solucion de problemas

Gavino menciona (citado en Alamoc, 2012) el entrenamiento en cinco pasos:
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1. Entrenamiento en orientacion al problema: La intervencion estd determinada por
nuestras creencias y percepciones con respecto a la situacion; ya que son nuestros
pensamientos los que influyen en nuestra comprension y reaccion ante las
situaciones estresantes, una orientacion positiva al problema nos induce a
enfrentarnos a él, mientras que una orientacion negativa nos prepara para evitarlo.

2. Entrenamiento en la definicion y formulacion del problema: Una vez que
reconocemos la existencia de los problemas, tendremos que definir claramente
cada uno de ellos. Se trata de describirlos con detalle, en términos especificos y
concretos, utilizando solo los hechos objetivos, sin basarnos en nuestras opiniones
0 creencias. En resumen, hay que intentar determinar quién, qué, dénde, cuando,
por qué y el cémo de cada problema.

3. Generacion de soluciones alternativas: El objetivo es que la persona encuentre
una gama amplia de respuestas para su problema; guiadas por una serie de reglas,
para llegar a buen término: Principio de aplazamiento del juicio: la critica se
prohibe, principio de la variedad: se daréa rienda suelta a la imaginacion,
generando asi la mayor variedad de opciones posibles y principio de la cantidad:
entre mayor sea la cantidad de opciones que se manejen mejor, de entre ellas
siempre se obtendran una serie importante de opciones que sean viables.

4. ldentificacion y valoracion en la toma de decisiones: De entre todas las posibles
soluciones generadas en la fase anterior seleccionaremos la mejor alternativa;
aquella que consideremos como la mas adecuada, Util y eficaz para ponerla en
practica y resolver nuestro problema. Esta decision se tomara teniendo en cuenta:
el valor de la alternativa (¢ Conseguiré mi objetivo?, ¢necesito méas informacion
antes de pasar a ponerla en practica?); las consecuencias personales de esa

solucion (tiempo, esfuerzo, coste emocional, congruencia con nuestros valores...);

114



las sociales (efectos sobre la familia, amigos, comparieros de trabajo, vecinos); y
las econdmicas; los resultados a corto y largo plazo; la maximizacion de los
beneficios y la minimizacion de los costes.

5. Ejecucion de la solucion y verificacion: El objetivo es poner en préctica la
alternativa que se ha escogido, y evaluar su efectividad. En esta evaluacion hay
que tener en cuenta tres aspectos, como ha sido la ejecucion, hacer una auto-
observacion de nuestro comportamiento Yy realizar una comparacion entre el
resultado real con lo que se habia planificado.

En conclusion, para resolver los problemas es esencial afrontarlos con una actitud
positiva; no hay que verlos como amenazas, sino como retos o desafios que aun a pesar
de que pueden poner a prueba nuestras capacidades, también nos permiten evolucionar
y desarrollar nuestras habilidades. A partir de la aplicacion de estas estrategias y

técnicas de intervencion lo que se pretende alcanzar es:

. Adquirir mayor conocimiento de los estresores laborales para controlarlos

. Adquirir mayor autoconocimiento y control sobre como interpretar el medio.
. Interpretar un menor nimero de situaciones como desgastantes.

. Evaluar adecuadamente los recursos propios para hacer frente a la situacion.
. Saber solucionar problemas de forma mas adaptativa.

. Disminucion del nivel de tension muscular.

. Facilitar descanso y suefio para combatir y hacer frente a la fatiga.

. Reducir la fatiga en el trabajo y aumentar el rendimiento y la productividad.

. Aprender a usar el apoyo social y las diferentes estrategias de afrontamiento

como amortiguadores de los efectos del desgaste laboral.
. Reducir la evitacion a situaciones conflictivas.

. Reducir el impacto de la Ira ante situaciones de frustracion.
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Capitulo 5: Metodologia de la investigacion
5.1 Planteamiento del Problema.

El sindrome de burnout es la respuesta al estrés laboral crénico, se caracteriza porque
los profesionales consideran que su habilidad para realizar su trabajo no es adecuada y
tienen dificultades para relacionarse con las personas a las que atienden, se sienten
emocionalmente agotados, desarrollan sentimientos negativos y actitudes de
desconfianza, deshonestos o quisquillosos, con comentarios casi siempre negativos
hacia las personas que atienden, por lo que son vistos de manera deshumanizada debido
al endurecimiento afectivo del profesional. (Seanon J.L. 2001)

Los profesionales que laboran en instituciones de salud generalmente tienen trato
frecuente con pacientes que se centran en sus problemas, y estan cargados con
sentimientos de, miedo, ira, verglienza o desesperacion, la solucion a estos problemas
no siempre es facil, afladen ambigliedad y frustracion, genera estrés crénico que puede
ser el emocionalmente agotador y con probable riesgo de burnout. (Maslach 1981)

El sindrome de burnout es comun en la practica médica, repercute significativamente
en el desempefio laboral del personal de salud, por lo que identificarlo de manera
temprana y oportuna debe ser prioritario en las instituciones para la atencion médica.
(Carillo et al 2012)

En los estudios realizados en el mundo, la prevalencia reportada oscila de 2.5 a
66.5% la mas alta, se encontr6 en China con 66.5% (303 de 457) seguido de Francia con
46.5% (455 de 978) y las mas bajas fueron encontradas en Peru con 3.85% (438 de
11,530) y el Salvador con 2.5% (288 de 11,530). (Raix A. Mignee 2001)

En México, la prevalencia entre el personal médico va del 4% a 44%, los estados
donde se han reportado las cifras mas altas son Jalisco, seguido por la Ciudad de

México, con el 44% y 40% respectivamente. (Juarez et al 2014)
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En el estado de Guerrero, no se cuentan con publicaciones realizadas en Médicos
sobre este tema, encontramos un estudio realizado a maestros de educacion bésica del
Municipio de Acapulco, la prevalencia obtenida en este estudio fue de 17.6% vy los
factores asociados que alcanzaron significancia estadistica fueron no contar con apoyo
del supervisor y de los comparieros.(Starrin et al 1990) Las escalas de resultados o los
puntos de corte utilizados para indicar la prevalencia del agotamiento medido con el
MBI tienen un amplio rango. Se ha trabajado mucho con el MBI, tanto
conceptualizando como midiendo, sin embargo, debe usarse de manera uniforme, con
una evaluacion de las tres subescalas juntas. (Diaz-Bambula F 2010)

El sindrome de Burnout, es un problema de salud en aumento en el entorno médico,
que en ocasiones pudiera pasar desapercibido, no se cuenta con estudios realizados
propiamente en el estado de Guerrero, es por eso que el estudio de investigacion a
realizar estimara la prevalencia de médicos especialistas adscritos al Hospital General
de Renacimiento, Dr. Donato G. Alarcon HGR, que padecen este sindrome, y sus
factores asociados, para a su vez crear un plan de accién para la disminucién de este
padecimiento. Por lo que surge como pregunta de investigacion en este trabajo:

5.2.Pregunta de investigacion.-
¢ Cudl es la prevalencia de Sindrome de Burnout y que factores estan asociados en los

médicos residentes del Hospital General de Renacimiento, Dr. Donato G. Alarcon?

5.3.Justificacion.-
El sindrome de Burnout fue considerado por la Organizacion Mundial de la
Salud como riesgo de trabajo para aquellos que lo padecen, repercutiendo
potencialmente en el desempefio laboral y la calidad de atencién brindada a los usuarios

correspondientes, (Pereda et al 2009) este tema ha sido estudiado en diversas partes del
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mundo Yy en distintos lugares de la Republica Mexicana, pero ha sido ignorado para
nuestro estado, ya que no se encuentran estudios publicados que brinden un panorama
actual de la situacion que este problema representa.

Este tema debe considerarse con prioridad, para el pais, y de forma puntual por
nuestro estado, porque al detectarlo y darle tratamiento de forma oportuna el empleado
trabajara de forma mas eficiente y mejoraré la atencidn que brinda a los pacientes.

Por lo que esta Investigacidon nos permite conocer la prevalencia de médicos que
padecen sindrome de burnout y como intervienen los factores asociados a este
problema, a nivel personal, profesional y social.

Al conocer estos datos se vera beneficiada la institucion, ya que al detectar e
implementar medidas para tratar y evitar el sindrome de burnout, mejorara el
desempefio y rendimiento laboral de sus empleados, en este caso los médicos
especialistas, por lo que a su vez, seran beneficiados sus derechohabientes, mejorando la
funcionalidad, eficiencia y eficacia de la institucion.

Los resultados de este estudio se formalizaran al concluirlo, mediante la realizacion
de la publicacion de un articulo, ademas de participar en la exposicion de resultados en
distintos foros académicos de interés estatal y nacional.

Se integrara un informe técnico a la institucion en la que se realizo el estudio, para
presentar los resultados en una sesion de hospital.

Con los resultados obtenidos se podran implementar estrategias de apoyo directo
a los médicos que laboran en esta institucion a nivel personal, familiar y profesional,
mejorando su estado de salud, sus relaciones interpersonales y familiares, y mejorando
la atencion que brindan a los pacientes; a su vez se ayudara directamente a los usuarios

y/o pacientes, y a familiares que acompafan, disminuyendo un gran nimero de
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denuncias o quejas respecto a la atencion que reciben en esta institucion e incluso

mejorando el estado animico de estos.

5.4.Hipdtesis.-

El agotamiento profesional relacionado con el Sindrome de Desgaste Profesional se
presenta en un 10% del personal médico en formacion de especialidades (Residentes
médicos) del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon” y predominantemente se afecta

el dominio Cansancio Emocional

5.5. Objetivos.-
55.1 Primario:
- Determinar la prevalencia del sindrome de desgaste profesional (SDP) en los
médicos residentes de especialidades médicas, asi como los factores asociados para
su aparicion.
5.5.2 Secundarios:
- Revisar el dominio de la escala de Maslach méas afectado en la poblacion de
estudio
- Analizar si existe una relacion entre la carga de trabajo y el SDP

- Determinar si existe una asociacion entre el grado de responsabilidad y el SDP.
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5.6. Material y métodos.-
5.6.1 Disefio del Estudio.

Es un estudio observacional de tipo transversal, prospectivo, por medio de una encuesta.

Variable Dependiente:

Sindrome de Desgaste Profesional. Variable Cualitativa Nominal, Dicotomica

Variables Independientes:
Tipo de especialidad, grado, sexo, edad, religion, afio de especialidad, estado civil,

ingreso mensual, toxicomanias, comorbilidad, Induccidn al puesto, sexualidad,

5.6.2. Material (Sujetos)
5.6.2.1 Poblacién objetivo:
Residentes de todas las especialidades quirdrgicas y no quirdrgicas.
5.6.2.2 Poblacidn elegible:
Residentes que se encuentren cursando en el hospital General Dr. Donato G.
Alarcon.
5.6.3 Criterios de seleccion
5.6.3.1 Criterios de inclusion:
a. residentes del Hospital General Dr. Donato G. Alarcon
b. residentes de ler, 2do, 3er y 4to afio
c. hombres y mujeres
5.6.3.2  Criterios de exclusion:
a) que no acepten participar en el estudio

b) Residentes que se encuentren comisionados
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5.6.3.3 Criterios de eliminacion:
a) Se eliminaran los cuestionarios de los médicos que no completen en su

totalidad el cuestionario.

5.6.4 Definicion operacional de la variable de resultado.

Variable resultado: Médico especialista con sindrome de burnout.

Definicion operacional: se considerara caso de sindrome de burnout, al médico
especialista que obtenga 61 puntos 0 mas de respuesta en el cuestionario de

Maslach Burnout Inventory (MBI)

5.6.5 Instrumento de Medicién:

El cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI) esté constituido por 22
preguntas, en una escala de tipo Likert de seis grados (0= nunca, 1= pocas veces
al afo, 2= una vez al mes, 3= pocas veces al mes, 4= una vez a la semana, 5=
pocas veces a la semana, 6= todos los dias), que evalla los sentimientos y
actitudes del profesional en su trabajo y en particular hacia los pacientes midiendo
los tres componentes del sindrome: desgaste emocional, despersonalizacién y falta
de realizacion personal.

El instrumento evalla el grado de intensidad del sindrome, ya sea leve,
moderado o severo. Cuando los casos son mas severos las puntuaciones son mas
altas en agotamiento emocional y despersonalizacion y bajo en la realizacion
personal. (Carlos A. 2004)

Ademas se realizara la aplicacion de un cuestionario de formulacion propia,

conformado por preguntas abiertas y cerradas, en las que se incluyen factores
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como edad, sexo, estado civil, nimero de hijos, si padecen alguna enfermedad
cronica, si realizan ejercicio, la antigliedad en la institucion en la que laboran,
namero de empleos, guardia extra, turno de trabajo, baja laboral en el tltimo afio y
especialidad.

Se realizaran las pruebas piloto necesarias, con el permiso de las autoridades
correspondientes en algin hospital de segundo nivel a convenir.

Se aplicara el inventario de Maslach Burnout y el cuestionario de formulacion
propia, con la finalidad de verificar la comprension de las preguntas y si se
obtienen respuestas apropiadas para su analisis, también se estimara el tiempo y

los costos al llevar a cabo la aplicacion de los instrumentos.

5.6.6 Recoleccidn, captacion y analisis de datos.

Se capacitara a dos auxiliares, pasantes de la carrera de medicina, para la
recoleccion de la informacion, se les capacitara sobre los objetivos del estudio,
aplicacion y contenido del cuestionario, solicitud del consentimiento informado
e importancia de no tener datos faltantes.

La forma de aplicacion del cuestionario se realizara cara a cara, con el
consentimiento por escrito de las autoridades competentes de la institucion a trabajar y
de forma verbal a los médicos participantes.

Los auxiliares para este estudio, seran los encargados de dar a conocer de forma clara
y verbal el consentimiento para la realizacion de las encuestas y el procedimiento para
realizarlas, y una vez concluidas agradeceran la participacion de los involucrados.

La aplicacion de los cuestionarios se realizard por los servicios en los que se divide

al hospital, cada auxiliar se encargara de un servicio a la vez, para lo cual se le otorgara
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un listado de los médicos que operan por servicio para evitar cuestionarios faltantes y/o
repetidos.

Se trabajara de acuerdo a los horarios en los que se labora en el hospital, alternando
las guardias nocturnas para cubrir el 100% de la poblacion.

Se realizara una doble captura de datos para minimizar errores de digitacion en el

software de dominio publico Epi-info. (Starrin et al 1990).

5.6.7 Método:

A la poblacidn elegible se les aplicara el Inventario de Malasch el MBI, el cual
consta de los items que mas adelante se presentan.

Debera ser contestado en 10 a 15 minutos; con un maximo de hasta 30 minutos y
mide los tres aspectos del sindrome de desgaste profesional (cansancio emocional,
despersonalizacion y realizacion personal).

El puntaje para cansancio emocional es de menos de 18 no se encuentra afectado,
entre 19 y 35 presenta un grado de afectacion moderado y 36 o por arriba de este
presenta cansancio emocional. Con respecto a la despersonalizacion de 10 0 menos no
esta afectado, de 11 a 20 esta moderadamente afectado y de 21 a 30 se encuentra
afectado y por dltimo en cuanto a lo referente al puntaje de realizacion personal 16 o
menor a este se encuentra afectado de 17 a 32 moderadamente afectado y de 33 a 48 no
esta afectado.

e Elinventario consta de los siguientes cuestionamientos: (ver anexo 3)

01.- me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
02.- me siento cansado al final de la jornada de trabajo
03.- me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que ir a trabajar.

04.- comprendo facilmente como se sienten los pacientes /clientes
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05.- trato algunos pacientes/ clientes como si fueran objetos impersonales

06.- trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

07.- trato muy eficazmente los problemas de los pacientes /clientes

08.- me siento “quemado “o “desgastado” por mi trabajo

09.- creo que influyd positivamente con mi trabajo en la vida de las personas

10.- me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esté profesion /tarea

11.- me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente

12.- me siento muy activo

13.- me siento frustrado en mi trabajo

14.- creo que estoy trabajando demasiado

15.- realmente no me preocupa que le ocurre a mis pacientes /clientes

16.- trabajar directamente con personas me produce estrés

17.- puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis pacientes /clientes

18.- me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes / clientes

19.- he conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion / tarea

20.- me siento acabado

21.- en mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma

22.- siento que los pacientes / clientes me culpan por alguno de sus problemas.
e Los cuales se contestaran con las siguientes opciones:

a.- 0 =nunca

b.- 1 = pocas veces al afio 0 menos

C.- 2 = una vez al mes 0 menos

d.- 3 = unas pocas veces al mes 0 menos

e.- 4 =unavez a la semana

f.- 5 = pocas veces a la semana
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g.- 6 = todos los dias

Ademas constara de un complemento de preguntas de elaboracién propia en la que se
Ilenaran con los siguientes datos socio-demogréaficos y laborales: (Ver anexo 2)

a) Nombre

b) Sexo

c¢) Edad

d) Religion

e) Afio de especialidad

f) Plan de guardias actuales

g) Estado civil

h) Ingresos mensuales

1) Consume alcohol ¢Cuantas veces a la semana o al mes?

j) Fuma ¢cuantos cigarrillos al dia?

k) padece alguna enfermedad (favor de especificar) y tratamiento actual

) se le especificaron cuales eran sus derechos y obligaciones desde el inicio de su
residencia (si 0 no)

m) se cumplieron estas normas o se modificaron en el transcurso de sus diferentes afos
de residencia.

n) cuantas veces a la semana tiene relaciones sexuales completas

fi) consume alguna droga (favor de especificar y cuantas veces al mes o a la semana)
0) sale de guardia (si 0 no)

p) afo de residencia que actualmente cursa.
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5.7. Consideraciones Eticas.

El protocolo de investigacion sera evaluado por el Comité de Investigacion y Etica
del Hospital en el que se lleve a cabo el estudio. Se realizara el permiso por escrito
correspondiente, el cual serd solicitado a la institucion de salud. Se entregara un
consentimiento informado por escrito a cada uno de los participantes del estudio, se les
solicitara su participacion voluntaria, garantizando la confidencialidad de datos
personales, asi como la libertad de aceptar o rechazar el participar en esta investigacion,
sin que esto repercuta en su actividad laboral. La encuesta seré contestada de forma
personal y privada.

Para la obtencion de conocimientos médicos y el avance de la ciencia tanto en
diagndstico como tratamiento de enfermedades se requiere de la investigacion cientifica
que en muchas ocasiones requiere de la experimentacion en sujetos humanos. Dicha
experimentacién debe realizarse con apego a principios éticos que protegen a los sujetos
que participen en estudios cientificos.

Los principios se han publicado en diversas declaraciones y consensos mundiales,
uno de los mas importantes es la Declaracién originalmente adoptada en junio de 1964
en Helsinki, Finlandia y que se ha sometido a multiples revisiones y clarificaciones.

La Declaracion de Helsinki es un documento que auto-regula a la comunidad médica
en lo relativo a la investigacion y es la base de muchos documentos subsecuentes.

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion
y derecho a tomar decisiones una vez que se le ha informado claramente los pros y
contras, riesgos y beneficios de su participacion o no en un estudio de investigacion
médica.

Para que un sujeto participe de un estudio debe obtenerse un consentimiento

informado, el cual es un documento donde el sujeto acepta participar una vez que se le
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han explicado todos los riesgos y beneficios de la investigacion, en forma libre, sin
presiones de ninguna indole y con el conocimiento que puede retirarse de la
investigacion cuando asi lo decida.

Otro precepto de la Declaracion es que el bienestar del sujeto debe estar siempre por
encima de los intereses de la ciencia y de la sociedad.

Se reconoce que cuando un potencial participante en una investigacion es
incompetente, fisica y/o mentalmente incapaz de consentir o es un menor, el
consentimiento debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo.

Principios operativos de la Declaracion de Helsinki es que la investigacion se debe
basar en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico (Articulo 11), una cuidadosa
evaluacion de los riesgos y beneficios (Articulos 16 y 17), una probabilidad razonable
que la poblacion estudiada obtenga un beneficio (Articulo 19) y que sea conducida y
manejada por investigadores expertos (Articulo 15) usando protocolos aprobados y
sujetos a una revision ética independiente.

Cuando se encuentre en estudio un método de diagndstico o tratamiento novedoso,
éste deberd compararse siempre contra el mejor método disponible, de no haberlo esta
justificado el uso de placebo, que son sustancias sin actividad en el cuerpo humano cuyo

uso solo se justifica si no existen un tratamiento probado (Articulo 29).
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Conclusién.-

La conclusién de este trabajo es que es importante saber las condiciones en las que
se encuentran los residentes en cuanto a sus propias expectativas en el transcurso en que
desarrollan su proceso de formacion ya que esto va a permitir que tengan un mejor
desempefio en general, asi como de esta manera se lograra que el paciente tenga una
mejor atencion, para lograr un mejor funcionamiento en general de la institucion y asi
poder lograr mejores programas académicos en cuanto a practica y de conocimientos
sin que estos interfieran en los funcionamientos globales, ya que las partes
administrativas de las instituciones tienen muy claro sus planteamientos de trabajo
situacion que en muchas ocasiones no logran una adecuada comunicacion con su
cuerpo operativo, en este caso con sus equipos médicos logrando inconformidad y
desacuerdo por lo que el trabajo en muchas ocasiones se vuelve tedioso y solamente se
viene a cumplir lo establecido, que en muchas ocasiones se modifica con el paso de
los afios en formacion por los mismos cambios que se dan a nivel institucional.

El tener presente la existencia de este problema en los hospitales también les
permitird a las autoridades el desarrollo de mejores planes para lograr un mejor
desempefio de la institucidn en general y especialmente por todas las implicaciones a
niveles personales que se pueden presentar, ya que este es un problema que no
solamente afecta a los médicos en formacidn a si no a toda persona que esta implicada

en trato con otras personas .
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ANexos.-

Anexo 1

Carta Consentimiento del Cuestionario de Maslach
Burnout Inventory

Estimado Sefior o Sefiora:

Al contestar este formulario usted estard participando en una
investigacion acerca del Sindrome de Burnout, la informacion
que usted entregue serd utilizada solo para fines de la

investigacion.

Los antecedentes personales no seran revelados y los datos seran
anonimos y confidenciales, tenga especial cuidado en contestar la

totalidad de las preguntas.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Nombre Completo y Firma
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Anexo 2:

Cuestionario de factores asociados a sindrome de burnout

Este es un cuestionario sobre Sindrome de desgaste profesional. Por

favor conteste ANONIMAMENTE las siguientes preguntas con honestidad. Si no desea

participar regrese el formato sin rayar. GRACIAS.

a) Sexo

b) Edad

c) Religion

d) Afo de especialidad

e) Plan de guardias actuales

f) Estado civil

g) ¢Cuantas veces tiene relaciones sexuales por semana?

h) Ingresos mensuales

i) Consume alcohol no () si( ); ¢Cuantas copas por semana?

j) Fuma si() no(); ¢Cuantos cigarrillosal dia?

k) Padece alguna enfermedad si( ) no ( );¢Cuél?

I) Estaen tratamientosi( ) no( )

m) Consume alguna sustancia o droga si ( ) no ( ), ¢Cual?

n) ¢Cuantas veces a la semana?

0) Usa usted algin medicamento o substancia para lograr mantenerse despierto en las
guardias si ( ) no ( ), ¢Cual?

p) Se le especificaron cuales eran sus derechos y obligaciones desde el inicio de su
Residenciasi ( )no( )

g) Se cumplieron estas normas o se modificaron en el transcurso de sus diferentes afios

de residencia si( ) no( )
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Anexo 3:

CUESTIONARIO DE MASLACH

Conteste a las siguientes preguntas
de acuerdo con la siguiente tabla.
Por favor puntue su respuesta a la

derecha de la pregunta

0 Nunca

1 Pocas veces al aflo 0 menos

2 Una vez al mes 0 menos

3 Unas pocas veces al mes 0 menos

4 Una vez a la semana

5 Pocas veces a la semana

6 Todos los dias

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

3 Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que trabajar
4 Comprendo facilmente como se sienten lo pacientes

5 Trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
6 Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

7 Trato muy eficazmente los problemas de algunos pacientes

8 Me siento "quemado" por mi trabajo
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9 Creo que influyé positivamente con mi trabajo en la vida de las personas
10 Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion
11 Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente
12 Me siento muy activo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 Creo que estoy trabajando demasiado

15 Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes

16 Trabajar directamente con personas me produce estres

17 Puedo crear facilmente una atmdsfera relajada con mis pacientes

18 Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes

19 He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion

20 Me siento acabado

21 En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma

22 Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas
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Anexo 4:

CARTAS DESCRIPTIVAS DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION
Objetivos generales:
Proporcionar los conocimientos, estrategias y habilidades necesarias para afrontar y
prevenir el sindrome de Burnout.
Al término del curso los participantes es seran capaces de:

e Reconocera el impacto del Burnout, conoceran los criterios y contara con las
herramientas para disefiar y realizar evaluaciones delos riesgos psicosociales y
sus consecuencias con el fin de promover y disefiar condiciones psicosociales
laborales adecuadas.

e Aprenderan criterios y herramientas para la promocién de condiciones
psicosociales laborales adecuadas para prevenir el Burnout.

e Conoceran algunos criterios y herramientas para prevenir y manejar el estrés a
nivel individual, grupal y organizacional.

Objetivos especificos:

Poner en marcha las principales técnicas para el control, manejo y afrontamiento del
sindrome de Burnout.

Al término del curso los participantes seran capaces de:

e Conocer qué es el Sindrome de Burnout.

e Conocer los principales sintomas del sindrome.

e ldentificar aquellas situaciones que acttan como desencadenantes del desgaste
ocupacional.

Metodologia:

Utilizara la metodologia de un curso.
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Cada tema se desarrollaré en sesiones de dos diarias durante dos semanas. En un total de
20 horas.
Fecha, horario y lugar del curso del 08 al 19 de junio de 2015. Horario de 10:00 h a 12:00
h. Salon de Formacién del Hospital.Se desarrollaran actividades tales como:
e Tormenta de ideas
e Ejercicios individuales
e Casos practicos
e Actividades de grupo
Publico al que va dirigido:
Médicos Residentes del area clinica y quirargica.
Escenario

Aula de Ensefianza del Hospital.

Instrumento
Cuestionario de (MBI Inventario de Burnout de Maslach)
Aspectos que evalla son: Agotamiento emocional, Despersonalizacion y Realizacion

personal.

Limitaciones:
La propuesta estd enfocada a prevenir el Burnout en el centro de trabajo.
Sugerencias:

e Informar oportunamente a todos los participantes.

e Mantener comunicacién con los directivos de la institucion.
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Datos Generales

Duracién NUmeros de sesiones NUmero de

participantes
Dos 20 Horas 30
semanas

Perfil de ingreso del
participante

Trabajadores de salud.

Requerimientos

Aula ventilada con sillas y
mesas Equipo de cdmputo
Cafion / PantallaPizarron
Marcadores para pizarron Los
que se sefialen en cada actividad

Proposito del curso

Conoceran como
prevenir y afrontar el
Burnout.
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Tema 1: El sindrome de Burnout en el personal de Tiempo: 120 minutos
Salud

Tiempo Acti Objetivo Material de Interaccio
vida apoyo n
des
1) Presentarse al grupo. Entregar a cada
participante una etiqueta auto-adherible y solicitar

que escriban su nombreo alguna forma por la cual ) N -Etiquetas
45’ les gusta ser llamados. -Realizar la presentacion y la | -Plumones -Grupal
2)-Entregar un post-it y pedirles que escriban lo introduccion del curso -Post-it
que esperan aprender con el curso. -Presentacion
3) Leer algunas aportaciones al grupo. PPT

4) Posteriormente comente brevemente el porqué
del curso, lamanera de trabajo y establezca con el
grupo las reglas de trabajo para la sesion.

20° RECESO
5) Introduccién al curso.
6) Conceptos del Sindrome de Burnout. -Sensibilizar a los participantes
45 7) Caracteristicas Generales (sintomas) en el porqué de un curso de esta | -Presentacion -Grupal
8)-Aplicacion de cuestionario MBI. naturaleza y en la responsabilidad | PPT
que tienen para promover que es
el Burnout.
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Tiempo

45’

20°

45

Tema 2: Manejo eficaz del tiempo

Actividades

1 -Explicacion de temas
tedricos condiapositivas y
exposicion oral.

2 -Actividades y dinamicas de
apoyo ala
informacion.

Objetivo Material de apoyo

- Los participantes
aprenderan a administrar su
tiempo y jerarquizar
prioridades.

-Presentacion PPT

RECESO

-Sensibilizar a los
participantes en el manejo
del tiempo ya que este
ayudara a la reduccion del
estres.

-Hojas blancas y plumones
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Tiempo: 120 minutos

Interaccion

-Grupal

-Equipos



Tema 3: Respiracion y relajacion

Tiempo Actividades
1) Explicacion de la técnica
45’ derespiracion
20°
45° 2)Realizacion de la técnica de
respiracion.

3) Técnica de relajacion fisica

Objetivo

- Los participantes
aprenderan a utilizar la
técnica en situaciones de
estrés

RECESO

-Mediante la préactica los
participantes utilizaran la
técnica de respiracion en
situaciones de estrés.

- Mediante la técnica de
relajacion el objetivo es
reducir los niveles de
tensidn psicoldgica a
través de la relajacion
fisica, en situaciones de
estres.
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Tiempo: 120 minutos

Material de apoyo Interaccion

-Grupal

-Presentacion PPT

Instructor y participantes -Equipos



Tema 4: Solucion de problemas

Tiempo Actividades

1) Presentacion de la
45’ técnica desolucion
de problemas

20°

45

2) Pasos para
solucionar un
problema

3)Lluvia de ideas

Objetivo

Los participantes
conocerénlos pasos para
solucionar unproblema
mediante la

técnica.

RECESO

Con la técnica de solucion
deproblemas se pretende
ayudar a las personas en la
toma de decisiones ante
sus problemas habituales
consistiendo en la
identificacion del
problema,el analisis de
alternativas posibles, la
busqueda de alternativas

y la toma de decisiones
sobre la solucion mas
adecuada.
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Tiempo: 120 minutos

Material de apoyo

-Presentacion PPT

- Instructor y participantes
- Pizarrén para lluvia de
ideas

Interaccién

-Grupal

-Equipos



Tema 5: Ejercicio fisico Tiempo: 120 minutos

Tiempo Actividades Objetivo Material de apoyo

1) Explicacion de los beneficios = Los participantes
45’ delejercicio fisico conoceranlos beneficios -Presentacion PPT
que conlleva la
realizacion de rutinas de
gjercicio fisico.

20° RECESO
2) Realizar ejercicios, practicos = -Mediante la practica los
45° enla oficina. participantes notaran el - Instructor y participantes

beneficio que proporciona
el ejercicio y que los
niveles de estrés
disminuyen.
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Interaccion

-Grupal

-Equipos



Tiempo

45’

20°

45’

Tema 6: Pautas para mejorar el ambiente del

centro.

Actividades

1) Explicacién de la estrategia
para conseguir un ambiente
de trabajo sano

2) Dinamicas, practicos en la
oficina.

Tema 7: Asertividad

Objetivo

El objetivo de esta sesion
es que el personal de
salud,aprendan a lograr un
mejor ambiente de trabajo
en el centro.

RECESO
-Mediante la préactica los
participantes notaran el
beneficio que proporciona
elejercicio y que los
niveles deestrés
disminuyen.
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Tiempo: 120 minutos

Material de apoyo Interaccion

» -Grupal
-Presentacion PPT

- Instructor y participantes -Equipos

Tiempo: 120 minutos



Tiempo Actividades

1) Términos de asertividad
45’ positivay negativa
20°

2) Comportamiento
45’ aserti
V0,pasivo, agresivo.

3) Técnica del disco rayado

4) Banco de niebla

Objetivo

Los participantes
conoceranlos conceptos
basicos de laasertividad
aplicados al proceso de
comunicacion, con el
objeto de mejorar los
canales de comunicacion
en
el ambiente laboral.
RECESO
Los participantes
conocerandiversas técnicas
de asertividad

El participante aprendera a
repetir el mismo
argumentouna y otra vez
de forma paciente y
tranquila sin entrar en
discusiones.

El participante identificara
Si puede estar de acuerdo
en

parte o de acuerdo en el
principio
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Material de apoyo Interaccion

-Grupal

-Presentacion PPT

- Presentacion PPT -Grupal
- Instructor y participantes



Tema 8: Comunicacion Tiempo: 120 minutos

Tiempo Actividades Objetivo Material de apoyo Interaccion
1) Explicacion de los Los participantes
35 componentes basicos del aprenderan a mejorar las
proceso decomunicacion. habilidades de
comunicacion bésicas para . -Grupal
2)Comunicacion verbal yno  poder aplicarlas en -Presentacion PPT
verbal situaciones interpersonales
conflictivas que pueden
presentarse en el centro de
trabajo.
10° RECESO
El objetivo del curso de
25° 3)Dinamicas de Juegos de comunicacion efectiva es
sigue allider, y pantomimas = que, a través de su - Instructor y participantes
4)Dinadmica del teléfono participacion activa, los
descompuesto participantes se Grupal

sensibilicenal desarrollo
de actitudes de apertura,
flexibilidad y asertividad

en su
comunicacion interna y
externa.
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Tiempo

45’

20°

45’

Tema 9: Estrategias dirigidas a la

organizacion
Actividades

1) Presentacién de medidas
preventivas a nivel
organizacional

2) Propuestas de medidas
preventivas por parte de la
organizacion y dindmicas
en laoficina.

Objetivo

Los participantes
conoceréanla medidas
preventivas que se estan
tomando dentro de la
organizacion sobre el
sindrome de Burnout
RECESO
-Mediante la préactica los
participantes notaran el
beneficio que y que los
niveles de estrés
disminuyen.
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Tiempo: 120 minutos

Material de apoyo

-Presentacion PPT

- Instructor y participantes

Interaccion

-Grupal

-Equipos



Tema 10: Recomendaciones

Tiempo Actividades
1) Practicar y dar continuidad
45° a loaprendido en el curso.
2)Programar fecha para
aplicarnuevamente el MBI.
20°

3) Dindmicas préacticas vy
45’ sencillas para que se
realicen en laoficina.

Objetiv
0
Los participantes cuentan
con los conocimientos y
las  herramientas para
afrontar el Burnout

Material de apoyo

-Presentacion PPT

RECESO
-Mediante la préactica los
participantes notaran el
beneficio que proporciona
lasmedidas de prevencién,
y los beneficios que este
otorga..

- Instructor y participantes

158

Tiempo: 120 minutos

Interaccion

-Grupal

-Equipos



Anexo 5
Instrucciones para lograr una correcta relajacion

e Evita el consumo de cafeina y otros excitantes: EIl café, las bebidas de cola, el
chocolate, el té, las bebidas “energéticas”, son algunos productos de consumo
habitual que pueden aportar excitantes suficientes para desencadenar estados de
ansiedad.

e Evita dormir poco: Dormir menos de lo habitual favorece la aparicion de estados
de irritacion, nerviosismo y estrés.

e Evita el sedentarismo: La practica moderada de ejercicio fisico tiene un efecto
beneficioso sobre los niveles de estrés y ayuda a controlar las reacciones ansiosas
inmotivadas.

e No te auto mediques: Si padeces algun trastorno por ansiedad y crees que
necesitas medicacion, no la tomes por tu cuenta, sin consultar con tu médico. Si
ya estas tomando medicacion, no modifiques las dosis que estas tomando sin
consultarlo previamente con tu médico. En ningun caso abandones una
medicacion bruscamente sin la autorizacion de tu médico.

e Revisa la distribucion de tu tiempo: La vida no es solo trabajar. Procura establecer
un reparto equilibrado de tu tiempo entre el trabajo, la familia, los amigos y tus
aficiones, dejando el tiempo suficiente para dormir. La mala distribucién de los
tiempos te hacemas vulnerable al estrés y predispone a sufrir estados de
ansiedad.Si cambiar la distribucion de tu tiempo resulta un problema en si mismo,
tal vez sea necesario revisar tu filosofia de la vida. Cada uno otorgamos distintos
valores a los principales aspectos de la vida y en ocasiones se produce un
desajuste entre lo que realmente valoramos como importante y aquello a lo que

dedicamos mas tiempo.
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Elimina el consumo de drogas: Determinadas drogas como las anfetaminas, la
cocaina y otros estimulantes producen un deterioro importante de la calidad de
vida personal y familiar, ademas de provocar estados de ansiedad con una gran
facilidad. Si consumes sustancias de este tipo es aconsejable ponerse en manos de
unmédico y un psicélogo especializados en drogodependencias y asi reducir la
dependencia fisica y eliminar la dependencia psicoldgica, que son los dos pilares

fundamentales del abandono definitivo de la droga.
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Anexo 6

Postura de relajacion:

=l |
vientre o I cintura

Siéntese tal y como aparece en la figura "postura de relajacién”. Cuando se encuentre
cdémodo/a, tense un grupo de musculos, trate de identificar donde siente mayor tension.
Siga la secuencia siguiente:

e Tense los masculos lo mas que pueda.

e Note la sensacion de tension.

e Relaje esos musculos.
Sienta la agradable sensacion que se percibe al relajar esos musculos.
Por ultimo, cuando tense una zona, debe mantener el resto del cuerporelajado.
Empecemos por la FRENTE. Arrugue la frente todo lo que pueda. Note durante unos
cinco segundos la tensién que se produce en la misma. Comience a relajarla despacio,
notando como los musculos se van relajando y empiece a sentir la agradable sensacion de
falta de tension en esos musculos. Relajelos por
completo y recréese en la sensacion de relajacion total durante unos diezsegundos

como minimo.
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Seguidamente, cierre los OJOS apretandolos fuertemente. Debe sentir la tension en cada
parpado, en los bordes interior y exterior de cada ojo. Poco apoco relaje sus 0jos
tanto como pueda hasta dejarlos entreabiertos. Note la diferencia entre las sensaciones.
Siga con la NARIZ Y LABIOS. Arrugue la nariz, relajela. Arrugue los labios, relajelos.
Procure que la tension se mantenga durante unos cinco segundos y la relajacion no menos
de diez.

Con el CUELLO haga lo mismo. Apriete su cuello tanto como pueda ymanténgalo tenso.
Vaya relajando los musculos lentamente, concentrandose en la diferencia entre tension y
relajacion y deléitese en esta Ultima.

Seguidamente, ponga su BRAZO tal y como aparece en el grafico. Levantelo, cierre el
pufio cuanto pueda y ponga todo el conjunto del brazo lo més rigido posible.
Gradualmente vaya bajando el brazo destensandolo. Abra lentamente la mano y deje
todo el brazo descansando sobre el muslo. Repitalocon el otro brazo.

Haga exactamente lo mismo con las PIERNAS.

Después incline su ESPALDA hacia adelante notando la tensién que se produce en la
mitad de la espalda. Lleve los codos hacia atras y tense todos los musculos que pueda.
Vuelva a llevar la espalda a su posicién original y relaje los brazos sobre los muslos.
Vuelva a recrearse en la sensacion de relajacion durante un tiempo.

Tense fuertemente los masculos del ESTOMAGO (los abdominales) y repita las
sensaciones de tension y relajacion al distender los musculos.

Proceda de igual forma con los GLUTEQOS y los MUSLOS.
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Anexo 7
Ejercicio 1: El peso (relajando los musculos)
Los musculos voluntarios son los més conocidos por nosotros mismos, y por tanto,
supuestamente los que mejor controlamos. EI mundo actual somete al hombre a
situaciones dificiles que, en la mayoria de casos, conllevan tensiones musculares
asociadas a una cierta angustia vital. Ambos elementos proporcionanun circulo vicioso,
que no es facil romper. Precisamente este ejercicio, puedeconseguirlo.
¢Como se hace el ejercicio? Digase a si mismo la siguiente frase, con la maxima
concentracion y visualizando interiormente la parte del cuerpo que vamosa trabajar:
"mi mano (6 mi brazo) derecha (izquierda, si es zurdo) pesa mucho", 6
Veces.
"estoy completamente tranquilo”, 1 vez Muy importante: permanezca sélo alrededor de
3 minutos en este estado de concentracién. No es preciso mantenerse durante mas
tiempo; si lo hace pueden producirse molestiasinnecesarias y sensaciones desagradables.
¢Como salir del estado de relajacion?
Tras la practica de todos los ejercicios que componen el método, el sistema de retroceso
6 salida de la relajacion es siempre el mismo. Por ello, leruego lea atentamente.
Debe efectuar el retroceso, siempre de la misma forma y con el mismo orden prefijado.
Siga los pasos que se indican (recuerdan a la forma de despertarnos cada mafiana), para
conseguir que la relajacion sea gratificante, evitando sensaciones incomodas:

1. Flexione y extienda los brazos y piernas varias veces,vigorosamente

2. Realice varias respiraciones profundas

3. Por ultimo, abra los ojos
Si decide practicar la relajacion en la cama, antes de dormir; no es necesario revertir

dicho estado y déjese llevar al suefio. Generalmente, éste sera muy placentero.
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¢Cuénto tiempo se recomienda practicar?

Como todo aprendizaje, requiere tiempo, perseverancia, y el deseo firme de llevarlo a
cabo; en caso contrario es preferible buscar otro camino.

Se recomienda realizar el ejercicio dos 0 tres veces al dia, durante dos 6 tres minutos.
Durante quince dias, sélo realizara este ejercicio. Este es el tiempo medio de aprendizaje
del mismo.

Es posible que, tras la primera semana, comience a notar peso en otras zonas de su
cuerpo. Se trata del fenémeno de "generalizacion”. No se alarme; es frecuente y normal
que suceda, y significa que otros grupos musculares de su cuerpo participan de la
relajacion. Excelente.

Ejercicio 2: El calor (relajando los vasos sanguineos)

Se ha demostrado que, en condiciones normales, podemos aprender a dominar el sistema
vascular a través del entrenamiento autdégeno. La mayor émenor apertura de los
vasos sanguineos esta regulada por el sistema nervioso, y por tanto, siguiendo las bases
del método de Schultz podemos conseguir dicho objetivo.

¢Como se hace el ejercicio?. Una vez aprendido el ejercicio anterior, seguirla siguiente
secuencia:

"mi mano (6 mi brazo) derecha (izquierda, si es zurdo) pesa mucho", 6

Veces.

"estoy completamente tranquilo”, 1 vez “mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es
zurdo) esta caliente”, 6 veces.

Salga del estado de relajacion siguiendo los pasos indicados anteriormente.

Muy importante: permanezca solo alrededor de 3 minutos en este estado de
concentracion. No es preciso mantenerse durante mas tiempo; si lo hace pueden

producirse molestias innecesarias y sensaciones desagradables.
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Ejercicio 3: Regulacion del corazén

El corazdn es el 6rgano més adecuado para el entrenamiento autdgeno, dado la gran
influencia que ejercen los factores psiquicos sobre éste, y viceversa.

Pero, ¢Qué sensaciones produce el corazon? La mayoria de las personas las
desconocen, les resulta dificil hacerse a la idea de como es y como funciona, de aqui que
recomendemos un pequefio truco para la realizacion de este ejercicio.

Es muy importante entender, que este ejercicio no consiste en disminuirla frecuencia
de los latidos del corazon (no lo intente, podria ser peligroso), sino de aprender a sentirlo.
¢Como se hace el ejercicio? Una vez aprendidos los ejercicios anteriores,seguir la
siguiente secuencia:

"mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es zurdo) pesa mucho”, 6 veces.

"estoy completamente tranquilo”, 1 vez “mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es
zurdo) esta caliente”, 6 veces"estoy completamente tranquilo”, 1 vez"el corazon late
tranquilo y normal™, 6 veces.

Salga del estado de relajacion siguiendo los pasos indicados anteriormente.

Muy importante: permanezca s6lo alrededor de 3 minutos en este estado de
concentracion. No es preciso mantenerse durante mas tiempo; si lo hace pueden
producirse molestias innecesarias y sensaciones desagradables.

Ejercicio 4: Regulacion de la respiracion

En ocasiones la relajacion interna elaborada a través de una relajacion muscular, vascular
y cardiaca se extiende de manera natural a la respiracion. En este ejercicio, debemos dejar
que la respiracion se desarrolle de forma automatica, sin el deseo expreso de la
voluntad. Evitaremos efectuar ejercicios respiratorios voluntarios, pues la respiracion

tranquila y serena debe surgir automaticamente.
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¢Como se hace el ejercicio? Una vez aprendidos los ejercicios anteriores, seguir la
siguiente secuencia:

"mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es zurdo) pesa mucho”, 6 Veces.

"estoy completamente tranquilo”, 1 vez “mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es
zurdo) esta caliente”, 6 veces"estoy completamente tranquilo™, 1 vez"el corazon
late tranquilo y normal™, 6 veces "la respiracion es tranquila y automatica" "algo respira
en mi".

Salga del estado de relajacion siguiendo los pasos indicados anteriormente.

Muy importante: permanezca so6lo alrededor de 3 minutos en este estado de
concentracion. No es preciso mantenerse durante mas tiempo; si lo hace pueden

producirse molestias innecesarias y sensaciones desagradables.

Ejercicio 5: Regulacion abdominal

En este caso se pretende que la persona sienta en toda la regiénabdominal una
sensacion de calor agradable, similar al que se siente en el ejercicio nUmero dos sobre
la mano. Para conseguirlo, es preciso concentrarse aunos 5-7 centimetros por encima
del ombligo.

¢Como se hace el ejercicio? Una vez aprendidos los ejercicios anteriores,seguir la
siguiente secuencia:

"mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es zurdo) pesa mucho”, 6 veces.

"estoy completamente tranquilo”, 1 vez “mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es
zurdo) esta caliente”, 6 veces"estoy completamente tranquilo”, 1 vez"el corazén
late tranquilo y normal™, 6 veces "la respiracion es tranquila®, "algo respira en mi*,
‘mi abdomen irradia calor”.

Salga del estado de relajacion siguiendo los pasos indicados anteriormente.
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Muy importante: permanezca s6lo alrededor de 3 minutos en este estado de
concentracion. No es preciso mantenerse durante mas tiempo; si lo hace pueden
producirse molestias innecesarias y sensaciones desagradables.

Ejercicio 6: Enfriamiento de la frente

Hasta aqui hemos conseguido una sensacién similar a la de un bafio sedante; es decir,
todo el cuerpo descansa tranquilo, con sensacion de peso,calor, y una actividad
cardiorrespiratoria agradable. En estas condiciones, y ante la posibilidad de que se
agolpe la sangre en la cabeza; vamos a excluir la region dela frente donde se localiza la
vivencia del Yo.

¢Como se hace el ejercicio? Una vez aprendidos los ejercicios anteriores,seguir la
siguiente secuencia:

"mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es zurdo) pesa mucho”, 6 veces.

"estoy completamente tranquilo”, 1 vez “mi mano (brazo) derecha (izquierda, si es
zurdo) esta caliente”, 6 veces"estoy completamente tranquilo™, 1 vez"el corazon
late tranquilo y normal”, 6 veces "la respiracion es tranquila”.

Salga del estado de relajacion siguiendo los pasos indicados anteriormente.

Muy importante: permanezca so6lo alrededor de 3 minutos en este estadode
concentracion, y realice este Gltimo ejercicio con mucha precaucion y sélo

durante unos segundos. No es preciso mantenerse durante mas tiempo; si lo hacepueden
producirse molestias innecesarias y sensaciones desagradables.

Una vez dominado todos los ejercicios, no dude en ampliar el tiempo derelajacion si

asi lo desea hasta llegar a los 20-30 minutos.
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Ejercicio 7: Relajacion el bosque y el mar

Coldcate en una posicion comoda, si puedes tumbado en una colchoneta, con los brazos
extendidos comodamente a los lados, las piernas estiradas, con los pies ligeramente
abiertos hacia fuera, con una disposicion a relajarte, cierra 10s 0jos y siente tu respiracion,
tranquila, en calma.

Vamos A realizar un sencillo ejercicio de relajacion:

A partir de este instante vas a tomar conciencia de tu respiracion no la modifique en
absoluto, simplemente observa como respiras, no te identifiques conel proceso, has de
realizarlo sin juicio, de igual forma en que mirarias como se mueve la llama de una vela,
observando sin juzgar.

Observa tu respiracién sin modificarla, toma conciencia de que algo respira en ti, no te
cuesta esfuerzo alguno respirar, respiras y te llenas de calma, respiras y te llenas de paz.
Vas a ir visualizando una serie de objetos y colores, se te van a dar unas indicaciones
béasicas, pero tu puedes afiadir lo que desees para que te permita mejorar la visualizacién
sugerida.

Vas a comenzar visualizando un prado verde, del color verde que mas te

guste visualiza una extension de césped verde que se extiende hasta un bosque cercano
observas la hierba verde, los reflejos verdes del sol sobre la pradera, extiendes la mirada
hacia el bosque y ves hojas de todos los tonos de verde posibles es relajante muy
relajante, el sol se refleja en las verdes hojas de los arboles y se forma ante tus 0jos una
miriada de delicadas tonalidades de verde que se reflejan entre si creando un espacio
tridimensional de color verde es hermoso y lo disfrutas respiro tranquilo y en calma
un aire puro,lleno de oxigeno que producen los arboles del bosque, me encuentro

respirandoun aire puro, verde, relajante con cada respiracion me relajo mas y mas
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escucho el susurro que produce el aire al pasan entre las hojas de los arboles, es relajante,
muy relajante, escucho el sonido del viento en las hojas y me relajo mas y méas me
quedo por unos instantes observando el prado verde, los viejos arboles centenarios, sus

hojas hermosas y sintiendo mi respiracion.

Observa tu respiracion sin modificarla, toma conciencia de que algo respira en ti, no te
cuesta esfuerzo alguno respirar, respiras y te llenas de calma, respiras y te llenas de paz.
A partir de este instante vas a visualizar una playa de arena dorada, es del tipo de arena
que mas te gusta y tiene un color bajo el sol para disfrutar observandolo me gusta esta
playa la visualizo, miro hacia el horizonte y observo un mar tranquilo y azul que se
desliza con suavidad hasta la orilla, donde lentamente las olas se deshacen mientras se

desgrana el dulce sonido de laespuma.

Visualizo toda la playa, el mar azul la arena dorada. Me tumbo sobre la arena y resulta
muy placentero absorber su calor la energia del sol acumulada en los granos de arena
penetra en mi espalda y la relaja, siento ese calor acumulado y como se infiltra en mi
espalda es relajante es muy agradable es una sensacion deliciosa el mar azul el cielo
azul sin nubes el sonidodel viento en las hojas de los arboles que hay detras de mi el
calor en mi espalda el sol incide sobre mis brazos y los calienta al tiempo que sehunden
pesados en la arena que los calienta Relajandose méas y mas el sol calienta mi pecho y mis
piernas mi piernas que se hunden pesadas en la arena que las calienta, relajandose mas y
mas. Escucho el sonido ritmico y balanceado de las olas que parecen mecerse en este
mar azul tranquilo. Bajo este cielo azul precioso escucho el sonido del viento en las
hojas de los arboles percibo el olor salobre del mar azul, tomo conciencia de mi cuerpo

descansando relajado, maés relajado.
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Tomo conciencia de este estado de conciencia tranquila, relajante, llena depaz y
tranquilidad y me preparo para abandonar el ejercicio.

Conservando todos los beneficios conscientes o inconsciente que me aporta.
Contamos lentamente 1, 2, 3, abro y cierro las manos lentamente tomando conciencia de
las pequefias articulaciones de los dedos tomo aire con mas intensidad realizando una
respiracion profunda y abro los ojos, conservando el estado de relax y calma que he

logrado con el presente ejercicio de relajacion.
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Cronograma de Actividades

2020 2021

ACTIVIDAD | J |A|S|OIN|D|E|F|M|A|M

Evaluacion del
protocolo por el
comité de Etica.

Aplicacion de
prueba Piloto

Captura de datos
de Prueba Piloto

Anadlisis de
datos de prueba
Piloto

Aprobacion de
los directivos

Capacitacion de
encuestadores

Aplicacion de
encuetas a la
poblacién

Doble captacion
de datos

Validacion y
limpieza de
datos

Anélisis de
datos

Interpretacion
de datos

Redaccién de
tesis

Discusién y
conclusioén de
resultados

Revision del
Escrito

Presentacion de
Resultados
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